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Lallemant, Poincaré, de Cérenville, 
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clinaison du bassin, Prochownick, 202. 
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rer, 2183; Henricius, 214. — Placenta 
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REVUE = 


DES 


SCIENCES MÉDICALES 


EN FRANCE ET A L'ÉTRANGER. 


ANATOMIE. 


Die Zahl der Nervenfasern und der motorischen Ganglienzellen im Rückenmark 
des Frosches (Nombre des filets nerveux et des cellules motrices ganglion- 
naires dans la moelle épinière de la grenouille), par A. BIRGE (Archiv für 
Anatomie und Physiologie phys. Abth., p. 435; 1882). 


Considérant que la grenouille est l'animal type pour l'étude de la 
physiologie nerveuse, l’auteur a pensé que les constantes numériques de 
son système nerveux offriraient un intérêt particulier. Il s’est proposé de 
compter les filets nerveux des racines antérieures, les cellules ganglion- 
naires motrices de la moelle épinière et de déterminer le rapport de ces 
nombres ; puis de répéter la même opération pour les filets sensitifs 
et les troncs nerveux. Indépendamment de l'intérêt que présentent les 
valeurs absolues, leur comparaison conduit à des résultats dignes 
d’être notés : 

1° Le nombre des cellules ganglionnaires des cornes antérieures est 
égal au nombre des filets nerveux des racines antérieures : chaque cellule 
nerveuse correspond ainsi à un filet moteur. 

2° D'une manière générale on peut affirmer qu'il existe dans une section 
médullaire, faite au niveau d’une racine, autant de cellules qu'il y a de 
fibres dans la racine. 

Lorsqu'un individu auneirrégularité dans la distribution des filets aux 
racines, il y a une irrégularité correspondante dans la distribution des 
cellules. Il est vraisemblable, d’après cela, que les cellules ganglionnaires 
qui correspondent à un faisceau nerveux sont voisines du point de péné- 
tration de ce faisceau dans la moelle. 

3° Le nombre des filets, ainsi que le nombre des cellules, varie avec 
le poids de l’animal, c’est-à-dire avec son âge : à partir d’une certaine 
valeur minime qui caractérise les petites grenouilles, l'augmentation du 
nombre des cellules et des fibres est proportionnelle à l’augmentation du 
poids de l'animal. De là deux conséquences : c’est d’abord qu'il se forme 
ou se développe constamment de nouvelles cellules et de nouvelles fibres 
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et, en second lieu, qu’il existe un rapport constant entre le poids de la 
musculature et le nombre des éléments nerveux. 

4° Le nombre des filets sensitifs est, chez une grenouille déterminée, 
un peu plus grand que le nombre des filets moteurs. 

5° Le nombre total des filets contenus dans les deux racines est égal au 
nombre des filets du nerf mixte en amont du ganglion spinal., L'interpo- 
sition du ganglion n’a donc pas pour conséquence une augmentation ou 
une diminution du nombre des filets sensitifs. DASTRE. 


Die Blutgefässe des menschlichen Rückenmarkes (Les vaisseaux sanguins de la 
moelle de l’homme), par A. ADAMKIEWICZ (Sitzungsb. der kaiserl, Akad. der 
Wiss., Wien, p. 101 ; 1882). 


Dans ce mémoire, l’auteur s'occupe spécialement de la surface de la 
moelle. Après avoir examiné brièvement les données anciennes de la 
science et signalé les travaux plus récents de Henle, Duret, Hannover 
et Krause, l’auteur indique la manière dont il a procédé aux injections 
vasculaires. Il examine d’abord la distribution des artères ets’occupe, en 
premier lieu, du domaine des artères vertébrales, examinant à part les 
artères vertébro-spinales antérieures et les vertébro-spinales postérieu- 
res. Les premières fournissent les artères du sillon et les artères radicu- 
laires; les autres donnent les artères pénétrantes et anastomotiques pos- 
térieures, les artères radiculaires communes et postérieures et les rameaux 
anastomotiques interradiculaires. En second lieu, il décrit les artères 
spinales antérieures et postérieures : les premières donnant naissance à 
l'artère grande spinale et à l’anastomose spinale antérieure ; les posté- 
rieures fournissant les anastomoses latérales, postérieures et interradi- 
culaires. La seconde partie du travail est consacrée à la circulation vei- 
neuse. L'étude se divise encore en veines de la région antérieure et 
veines de la région postérieure. Les premières se composent, d’une part, 
de la veine spinale médiane antérieure avec ses branches spinales anté- 
rieures et grandes spinales antérieures et, d'autre part, des veines spi- 
nales latérales antérieures.—- Pour la partie postérieure, il y a à distinguer 
la veine spinale médiane postérieure d’une part avec ses branches 
grandes spinales postérieures et d'autre part des veines spimales latérales 
postérieures avec les branches spinales postérieures. 

La 3° partie estconsacrée à l’élude des capillaires.— Ce travail, aecom- 
pagné de 5 planches, ne se prête pas à une analyse détaillée ; cependant 
l’auteur tire de ses recherches une conclusion générale susceptible d’être 
résumée, relativement aux conditions physiologiques de la circulation 
médullaire. Deux faits se présentent d’une manière frappante : c’est 
d'abord la grande richesse vasculaire de la surface médullaire et en 
second lieu le nombre et l’importance des anastomoses qui font commu 
niquer librement les artères et les veines de la surface de la moelle. Les 
conséquences en sont évidentes : l’imprégnation sanguine est assurée et 
abondante. 

La facilité des communications est telle qu’elle peut parer aux altéra- 
tions locales qui pourraient se produire en un point du réseau. Gette faci- 
lité des dérivations superficielles est en rapport avec le rôle conducteur 
de la substance blanche : elle ne se retrouve pas au même degré dans 
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les parties profondes, c’est-à-dire dans la substance grise. C’est dans le 
milieu de la moelle thoracique que ces anastomoses sont le moins riches; 
aussi s’explique-t-on que cette région soit précisément celle qui est le 
plus exposée aux processus myélitiques. DASTRE. 


Ueber den Bau der Nervenfasern und Nervenzellen beim Flusskrebs (Sur la 
structure des fibres et des cellules nerveuses chez l'écrevisse), par Sigm. 
FREUD (Sitzungsb. der kaiserl. Akad. der Wiss., Wien, p. 9 ; 1882). 


L'auteur s’est proposé une étude de la constitution intime du tissu 
nerveux faite sur les éléments frais et vivants : 1l a choisi l’écrevisse à 
cause de la grosseur, de la faclité de dissociation des éléments et de 
l'avantage que l’on a de les examiner dans le liquide sanguin transpa- 
rent. Il a observé des aspects qui diffèrent des descriptions données par 
divers auteurs et qui présentent des particularités attribuables à l’état 
de vitalité du tissu. On a exprimé les avis les plus différents relati- 
vement à la structure des fibres nerveuses. On leur a décrit une paroi 
mince, élastique, multinucléolée et un contenu que les uns regardent 
comme homogène et granuleux (Helmholtz, 1842; Kriger, 1879 ; Hæœckel, 
1856; Hannover, 1844; Owsjannikow, 1861 ; Lemoine, 1868; Yung, 1879; 
d’autres, au contraire, ont adopté l'opinion de Remak qui assimile le 
contenu de la fibre nerveuse au cylindre-axe des nerfs des vertébrés, 
composé de faisceaux fibrillaires (Remak, 1844; Waldeyer, 1863; Leydig, 
1858; Walter, 1863). Les premiers attribuent à l’artifice des réactifs la 
structure fibrillaire quelquefois observée, et c'est à cette opinion que 
s’est rangé Huxley dans sa monographie de l’écrevisse. 

L'observation des micrographes s’est portée surtout sur les grosses 
fibres, appelées par quelques-uns fibres colossales. — L'auteur conclut de 
ses recherches nouvelles que tous ces filets nerveux sont formés en 
réalité de fibrilles rectilignes, extrêmement, mais inégalement fragiles, 
plongées dans une substance homogène. 

Pour les cellules nerveuses, même désaccord. Quelques histologistes 
ont décrit une paroi à zones concentriques (Remak, Walter, Dietl, 1878; 
Krieger); d’autres, comme Waldeyer et Yung, ont contredit cette asser- 
tion. — Les observations nouvelles de Freud l’amènent à cette conclusion : 
Les cellules nerveuses du cerveau et de la chaine ganglionnaire sont 
formées de deux substances : l’une réticulée qui se prolonge avec les 
fibrilles des filets nerveux, l’autre homogène continue avec la substance 
intermédiaire homogène qui baigne les fibrilles nerveuses. Le noyau 
se compose d’une masse homogène, mal séparée du corps cellulaire 
dans lequel on aperçoit des formations de divers aspects et de consis- 
tance variée. Ces corpuscules se déplacent et varient de forme, ce qui 
démontre l’état de survie de l'élément ; quant àl a structure intime de la 
cellule nerveuse, elle n’a rien de spécifique qui puisse la distinguer de 
toute autre cellule vivante. 

Freud insiste sur le caractère général de ces observations qui s’éten- 
dent à d’autres animaux qu’à l’écrevisse. On a décrit aussi souvent 
comme fibrillaire comme homogène la structure des fibres nerveuses. 
Waldeyer regarde comme générale la composition fibrillaire du cylindre- 
axe chez tous les invertébrés. H. Schultze (1879) est arrivé à la même 
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conclusion. Hermann, 1875, et Solbrig, 1872, ont soutenu une opinion con- 
traire. Il arrive, en effet, que dans quelques parties, par exemple dans le 
nerf optique et dans les nerfs cérébraux de l’écrevisse, les fibres ne sont 
plus distinctes et isolables, mais paraissent homogènes : en réalité, la 
structure est fibrillaire ; on y trouve les fibrilles primitives que l’on peut 
en conséquence regarder comme les éléments derniers du tissu nerveux. 
Les mêmes difficultés se sont présentées à propos des fibres de Remak 
des vertébrés, que M. Schultze regarde comme composées de fibrilles, 
tandis que d’autres n’y voient que des granulations, que l’activité fonc- 
tionnelle disposerait sériellement (H.-D. Schmidt et Arndt, 1874, 1879). 
D'autre part, Fleischl, 1874, et Boll, 1877, se sont élevés contre la compo- 
sition fibrillaire du cylindre-axe, et le regardent comme un liquide coa- 
gulable. 

Quant aux cellules nerveuses, en général, on y a décrit à diverses 
reprises les deux substances observées chez l’écrevisse. Buchholz, 1863, 
les a reconnues chez les mollusques d’eau douce ; Fleischl, 1870, les a 
distinguées dans le ganglion de Gasser de la grenouille : Schwalbe (1868) 
a observé une disposition concentrique dans les cellules des ganglions 
spinaux des vertébrés. Le même fait a été observé chez les invertébrés 
par Leydig, Walter, Dietl, Boll, H. Schultze, Schwalbe. L’auteur conclut 
des observations de ce dernier auteur et des siennes propres que les 
voies conductrices isolées dans le filet nerveux se réunissent dans la 
cellule et s’y confondent. DASTRE. 


Beitrag zur Kenntniss der Nervenendigungen im Herzen (Contribution à la con- 
naissance des terminaisons nerveuses dans le cœur), par OPENCHOWSKI 
(Archiv f. mikrosk. Anat., vol. XXII, ne 3, p. 408-419). 


C’est en laissant séjourner plusieurs semaines dans la glycérine aci- 
dulée avec l’acide formique et dans l'obscurité des pièces déjà préparées 
par la méthode de l'or que l’auteur a pu obtenir des résultats précis sur 
cette question difficile. 

L'auteur, sur une centaine de préparations à l’or, n’a presque rencontré 
que des cellules unipolaires. Il a trouvé des cellules qui semblaient avoir 
un prolongement spiral, maisil doute de sa nature nerveuse. On rencontre 
des cellules ganglionnaires dans le 1/4 supérieur du ventricule, rien dans 
les 3/4 inférieurs.— Sur la grenouille, le triton et le lézard, il existe un 
plexus fondamental, décrit par Gerlach, si riche qu'aucune partie de la 
musculature n’en est dépourvue. Les fibres à myéline des nerfs vagues 
arrivent jusqu'à ce plexus, mais perdent à une certaine distance leur 
myéline et accompagnent les fibres de Remak sans s’y anastomoser. Aux 
angles des mailles de ce plexus sont des amas de substance nerveuse 
sans noyau. 

Du plezus fondamental partent des filaments terminaux qui vont direc- 
tement aux cellules musculaires où elles se terminent par des renflements, 
des nodules terminaux, correspondant aux taches motrices de Ranvier. 
Chaque cellule a sa terminaison, le noyau de la cellule n’a aucun rapport 
avec le nerf. L’innervation du cœur ressemble donc à celle d’un muscle 
lisse. C. REMY. 


ANATOMIE. fs 


I. — Studien über Innervation und Atrophie der Kehlkopfmuskeln +Études sur 
l’innervation et l'atrophie des muscles du larynx), par B. MANDELSTAMM 
(Sitzungsb. der kaïserl. Akad. der Wiss., Wien, p. 83; 1882). 


II. — Zur Anatomie der Kehlkopfnerven (Anatomie des nerfs du larynx), par 
E. WEINZWEIG (Sitzungsb. der kais. Akad, der Wiss., Band LXXXVI, p. 33). 


I. — Longet, Volkmann et Reid ont pensé que les nerfs récurrents 
animaient tous les muscles du larynx à l'exception des muscles cricothy- 
roïdiens : ceux-ci seraient innervés par le nerf laryngé supérieur. 

Joh. Müller a étendu le rôle du laryngé supérieur et récemment 
Türck (1868) a prétendu que le muscle cricothyroïdien était seulement 
innervé par ce nerf : qu’il ne recevait du récurrent que des filets tro- 
phiques. | 

Navratil (1871) a contesté récemment l’innervation du muscle cricothy- 
roïdien par le laryngé supérieur ; Riegel regarde la question comme 
indécise ; Schech (1873) et G. Schmidt (1873) la tranchent dans le sens 
de l’innervation unique par le laryngé supérieur. 

Pour l’interaryténoïdien, son innervation a été rapportée aux nerfs 
récurrents; cependant Ziemssen, Mackensie et d’autres attribuent une 
part au laryngé supérieur, en s’appuyant sur des faits cliniques. Luschka 
(1871) prétend que les branches nerveuses ne font que traverser le muscle 
pour aller se distribuer à la muqueuse. Si l’on excite les nerfs laryngés 
chez l'animal vivant et qu'on observe les mouvements produits, on aura 
un premier moyen de trancher la question. Un autre moyen consiste à 
examiner dans les autopsies les atrophies des muscles et les lésions des 
nerfs correspondantes. Enfin, l’on peut sectionner certaines branches 
nerveuses et observer les altérations de la voix et les déformations consé- 
cutives de la glotte. Les observations cliniques faites avec le laryngo- 
scope permettent d’apercevoir les changements dans la contraction de 
l’interaryténoïdien, parce que ses mouvements sont plus isolés et plus 
indépendants que ceux des autres muscles du larynx. L'auteur a eu 
recours à la section d’un nerf récurrent, d’un nerf laryngé, ou des deux 
nerfs récurrents, et l'animal ayant survécu, il a recherché les atrophies 
correspondant à ces opérations. Les résultats ont été contrôlés par des 
excitations des nerfs laryngés. Les opérations ont été pratiquées sur des 
lapins. La section du nerf récurrent gauche a provoqué une diminution 
de volume et une atrophie du crico-aryténoïdien postérieur gauche sans 
changement du cricothyroïdien, Le microscope révèle une altération du 
crico-aryténoidien latéral et du thyro-aryténoidien. Le muscle interary- 
ténoïdien s’est toujours montré normal. 

La section du nerf laryngé supérieur a laissé intact le muscle crico- 
thyroïdien. Les expériences et les recherches anatomiques rapprochées 
de ces épreuves amènent l’auteur à conclure que : le nerf laryngé supé- 
rieur préside pour la plus grande part à l’innervation du cricothyroïdien, 
mais les autres nerfs laryngés du même côté et du côté opposé et peut- 
être aussi le nerf récurrent du même côté, participent à cette innerva- 
tion. La section du laryngé et du récurrent d’un côté n’amenant aucune 
altération de l’interaryténoïidien, il en faut conclure que ce muscle tire 
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indifféremment son innervation des nerfs des deux côtés, de telle sorte 
qu'une hémi-section n’a pas d'influence sur ses fibres. En résumé, les 
crico-aryténoïdiens postérieurs et latéraux et le thyro-aryténoïdien sont 
innervés pour la plus grande part par le récurrent; l’interaryténoïdien et 
le cricothyroïdien ont une innervation mixte. 

ÎL. — Mandelstamm a récemment étudié les nerfs du larynx chez le 
cochon d'Inde et montré qu’un certain nombre de faisceaux nerveux pas- 
sent d’un côté à l’autre en traversant la ligne médiane, spécialement à la 
face postérieure de l'organe. L'auteur a recherché s’il existait chez 
l’homme une disposition analogue et il l’a retrouvée : de plus, il a signalé 
quelques faits intéressants. La muqueuse d’un larynx humain est isolée, 
disposée entre deux porte-objets et placée ainsi dans la solution alcaline. 
Après quelques jours, le tissu conjonctif est complètement dissous et les 
filets nerveux peuvent être suivis à la loupe. Lorsque la préparation est 
bonne, on peut même l’examiner au microscope, dans la glycérine. L’exa- 
men à porté surtout sur la paroi postérieure de la muqueuse du larynx, qui 
recouvre la surface antérieure du muscle transverse, des cartilages aryté- 
noïde et cricoïde. On aperçoit immédiatement dans l’espace qui sépare les 
deux cartilages aryténoïdes un nerf qui, descendu de la partie supérieure, 
décrit une courbe concave vers le bas d’où partent des ramifications. Ce 
nerf est visible à l’œil nu. On doit admettre que c’est là un nerf double 
formé pour moitié d’un rameau droit et d’un rameau gauche. Un second 
nerf remonte de la partie inférieure vers la partie supérieure et s’y divise 
en deux branches, composées également de filets droits et gauches. Des 
rameaux de ces nerfs passent, en général, d’un côté à l’autre. Il est diffi- 
cile de remonter à l’origine réelle de ces nerfs à cause de l’entre-croi- 
sement des filets aux points d’anastomose. Longet fait sortir ces nerfs 
(troncs médians) du laryngé supérieur ; Luschka considère le laryngé 
supérieur (à l'exception de son rameau externe) comme un nerf sensitif 
et le laryngé inférieur comme exclusivement moteur; récemment on a 
admis que ce dernier nerf avait aussi des fonctions sensitives pour le 
larynx. Henle déclare qu’il est difficile de voir si les branches muscu- 
lares n’abandonnent pas des rameaux sensitifs à la muqueuse, et si les 
branches sensitives ne laissent pas de rameaux musculaires. Les faits 
physiologiques et pathologiques concordent pour attribuer l’innervation 
de la muqueuse laryngée aux nerfs laryngés supérieur et inférieur. 
Weinzweig pense que le tronc médian supérieur décrit par lui tout à 
l'heure est une branche du rameau interne du nerf laryngé supérieur qui 
a traversé les muscles interaryténoïdiens pour gagner la muqueuse. 
Quant au tronc médian inférieur, l’auteur l’a suivi sur le larynx du bœuf, 
et l’a vu sortir du récurrent. Ainsi ces deux nerfs médians sont les repré- 
sentants des deux nerfs laryngés. Quant au passage des filets d’un côté 
à l’autre, il se retrouve dans d’autres régions. Kohts (1874) a montré 
qu'il en était de même pour les ramifications du vague dans les bron- 
ches ; de telle sorte que l'irritation de la bronche droite provoque encore 
la toux laryngienne, lors même que le vague droit a été coupé. DASTRE. 
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Ueber die Nerven der menschlichen Augenlieder (Sur les nerfs de la paupière 
chez l’homme), par von MISES ({Sifzungsb. der kaiserl. Akad, der W'iss., p.172; 
Wien, 1882). 


Il y a dans la littérature peu de recherches sur ce sujet. Moll (1857) a 
signalé des nerfs nombreux dont il n’a pu suivre letrajet. Les troncs prin- 
cipaux sont signalés dans les ouvrages de Hyrtl et Henle, mais leurs 
divisions ne sont suffisamment décrites ni par Kôlliker, ni par Frey, ni par 
Stricker et Toldt, Merkel et Waldeyer (1874) ont donné des détails plus 
étendus. Quant aux terminaisons dans la conjonctive, elles ont été décri- 
tes par Krause, Arnold, Helfreich (1870) et Morano (1872). Entre les troncs 
principaux et les terminaisons il y a lieu de rechercher les divisions in- 
terposées. C’est cette lacune que l’auteur a voulu combier. Les nerfs 
palpébraux viennent du nerf frontal et du nerf supra-orbitaire : la région 
moyenne ayant déjà ses branches trochléaires, les nerfs palpébraux la 
contournent enformant une courbe arciforme. Vers le bord libre les ra- 
muscules s’anastomosent en formant des anses d'où émanent les dernières 
divisions. Les nerfs moteurs du facial pénètrent latéralement : ce sont les 
branches zygomatiques qui se répandent dans le muscle orbiculaire. La 
paupière inférieure reçoit ses rameaux sensitifs du nerf infra-orbitaire. 
L'auteur a suivi ces branches qui abordent latéralement la paupière, 
ainsi que la branche médiane. Le rameau de l’angle interne, situé un 
peu plus haut que celui de l’autre côté, naît de l’anastomose des nerfs su- 
pratrochléaire et infratrochléaire : ses ramifications courent parallèle- 
ment au bord palpébral et innerventune plus grande partie de la paupière 
que les branches de l’autre nerflatéral. De nombreux faisceaux se répan- 
dent au-dessus du cartilage tarse, d’autres traversent directement pour 
aller s’anastomoser avec les branches du côté opposé ou avec les branches 
supérieures, Dans la région des follicules pileux des cils, limitée en 
arrière par le cartilage tarse, en avantpar le muscle orbiculaire palpébral 
et en bas par le muscle ciliaire de Riolan, qui occupe cet espace, se trouve 
ainsi constitué un riche plexus nerveux, au milieu du tissu conjonctif 
lâche qu’on peut appeler plexus bordant. C'est de là que partent les 
nerfs qui vont innerver la peau, les muscles, les cils, la conjonctive ; 
l’auteur en suit le trajet. Il n’a pas retrouvé autour des vaisseaux qui 
enlacent les lobules glandulaires de Meïbomius les fibrilles à myéline 
décrites par Colasanti. Au-dessus du cartilage tarse, au niveau du point où 
la conjonctive palpébrale devient conjonctive orbitaire, se trouve le second 
point de pénétration pour les nerfs conjonctivaux. Enfin l’auteur a étudié 
l’innervation des cils, cils à corpuscules tactiles renflés et cils sans ren- 
. flements : ii s’est assuré après Jobert (1875) que les filets nerveux forment 
autour du follicule de ces cils un anneau sensitif, situé au-dessous des 
glandes sébacées : de là s'élèvent parallèlement à l’axe du poil des filets 
nerveux qui perdent leur myéline en pénétrant dans la couche externe 
de la racine. | DASTRE. 
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Die Nerven der Ciliarfortsätze des Kaninchens (Les nerfs des procès ciliaires 
des lapins), par A. GRUENHAGEN (Archiv f. mikrosk. Anat., vol. XXII, fasc. 8, 
pe. 369-374). 


Le but de ce travail est d'étudier les nerfs des vaisseaux capillaires. 
L'auteur a déjà publié un travail dans le même sens en 1867 dans Per- 
liner klin. Wochenschrift. Il a choisi l’œil du lapin albinos, et s’est servi 
pour ses recherches microscopiques de 2 méthodes de coloration, l’une à 
l'or, l’autre à l’hématoxyline. 

1° Mettez la pièce 2 à 3 heures dans 100cc d’une solution étendue d’acide 
acétique (2 gouttes pour 100 d’eau), de là pendant 1 heure dans 
10cc d’une solution de chlorure d’or à 1/2 pour 100, et enfin pendant 2 à 
4 jours dans une solution d’acide formique à 1 pour 4. La pièce peut être 
alors dilacérée ; | | 

2° Après avoir laissé la pièce une 1/2 heure au plus dans la solution 
d'acide acétique, placez-la 24 heures dans une solution concentrée d’hé- 
matoxyline mélangée à parties égales avec une solution saturée d’alun. 

On voit alors des petites ramifications composées de deux ou trois cy- 
lindres-axes sans myéline s’avancer dans les procès ciliaires, puis former un 
plexus, puis émettre des ramuscules très grêles qui cotoyent ou croisent 
les capillaires. En outre de ce réseauon trouve des cellules multipolaires 
à pigment jaunâtre que l’auteur considère comme de nature nerveuse. 

Il n'a pas décrit de terminaison spéciale. 

Ayant coupé le sympathique au cou, il n’a pas constaté de dégénéres- 
cence secondaire dans le réseau décrit plus haut. Aussi voudrait-il en 
faire une émanation du trijumeau spécialement. C. REMY. 


Double connexion des nerfs optiques avec le cerveau, par PARINAUD (Soc. de 
biol., 11 mars 1882). 


L'auteur rapporte quelques faits cliniques et expérimentaux qui éta- 
blissent l'existence d’une double connexion des nerfs optiques avec le 
cerveau, en vertu de laquelle chaque nerf optique, dans sa totalité, est en 
rapport croisé avec l’hémisphère opposé, et chaque bandelette optique, 
ou les deux moitiés homonymes des deux rétines, en rapport direct avec 
l'hémisphère correspondant. MARCUS. 


Die Retina der Ganoïden (La rétine des ganoïdes), par À. DOGIEL (Archiv f. 
mikrosk. Anat. vol. XXII, n° 8, p. 419-47à). 


Travail très étudié qui ne contient pas moins de 66 figures. L'auteur 
décrit douze couches : 1° couche pigmentaire habituellement mais à tort 
attribuée à la choroïde ; 2° couche des côneset des bâtonnets ; 3° couche 
granuleuse ; 4° membrane limitante externe ; 5° couche ganglionnaire ex- 
terne sous-épithéliale ; 6° couche des prolongements nerveux ; T° couche 
des cellulesétoilées ; 8° couche ganglionnaire moyenne ; 9° couche du neu- 
rospongium ; 10° couche ganglionnaire interne; 11° couche de fibres 


nerveuses ; 12° membrane limitante interne. 
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Pour décrire toute ses couches l’auteur les divise en trois groupes : 
1 l'appareil katoptro-dioptrique (cellules de pigment, cellules de la vision 
avecleurs noyaux et leurs pieds) ; 2° l'appareil nerveux; 8° l'appareil de 
soutien. 

Les cellules ganglionnaires de la rétine sont répandues dans toute son 
épaisseur entre les deux limitantes. Plus pressées autour de la limitante 
externe où elles sontsous l’épithélium, entre les pédicules des cellules de 
la vision, plus rares dans le milieu de l’épaisseur elles se rassemblent de 
nouveau vers la partie interne dans le neurospongium. Elles ont le ca- 
ractère de cellules ganglionnaires beaucoup plus net que dans l’espèce 
humaine. Chacune communique par des prolongements horizontaux avec 
les cellules voisines mais n’a qu’un prolongement extérieur et qu’un pro- 
longement intérieur. 

L'appareil de soutien est très manifeste ; en outre des fibres en forme 
de piliers étendues d’une limitante à l’autre, existe un tissu très résistant 
formé de granulations ou plutôt de fines fibrilles, qui se creuse pour rece- 
voir les diverses cellules, c’est le neurospongium. C. REMY. 


Sur le vortex et l'arc des noyaux dans le cristallin humain, par 0. BECKER 
| (Archiv f. Augenh., XII, 2). 

Becker est arrivé aux résultats suivants : il n’y a dans le cristallin de 
l’homme aucune fente étoilée remplie de matière amorphe:; mais dans 
les rayons du vortex les extrémités des fibres sont en contact immédiat. 
Le liquide de Morgagni est un phénomène cadavérique. Chez le nouveau- 
né, la lentille est beaucoup plus sphérique que chez l’adulte. L’épaisseur 
de la capsule vers le pôle antérieur est de 0,08 de millimètre, un peu plus 
en dehors de 0,05, puis elle s’amincit jusqu’à 0,0059 et même 0,0048 ; 
vers l’équateur, elle augmente jusqu’à 0,024, puis diminue assez rapide- 
ment, et dans presque toute la capsule postérieure ellemesure seulement 
0,018 de millimètre. 

Les cellules épithéliales présentent dans la plus grande partie de la 
capsule antérieure la forme de colonnes hexagonales de 1 millimètre de 
base et d’égale hauteur perpendiculaires à la capsule. Vers l'équateur elles 
s’inclinent rapidement et s’allongent, et leurs noyaux s’éloignent pro- 
gressivement de la capsule et forment ce que Becker appelle l'arc des 
noyaux. À mesure que les fibres s’inclinent, les noyaux prennent une 
forme de plus en plus elliptique, chaque fibre ne contient qu’un seul 
noyau. A. TROUSSEAU. 


Procédé à mettre en usage pour observer les premières radicules du système 
lymphatique et pour constater si ces premières radicules communiquent avec 
les capillaires sanguins, par E. SAPPEY (Compt. rend. de l’Acad. des sciences, 
11 juin 1883). 


Les lymphatiques prennent naissance dans la trame des organes par 
des capillicules dont le diamètre ne dépasse pas un millième de milli- 
mètre, et ces capillicules communiquent entre eux en formant des ren- 
flements étoilés dits lacunes. Pour faire apparaitre ce réseau, que sa 
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transparence dérobe à l'observation, l’auteur fait usage de procédés de 
macération qui ont pour résultat de remplir les cavités en question d'une 
masse pressée de microphytes appartenant à la famille des Micrococcus 
et des Pactéries. Il faut non seulement rendre apparentes les origines 
lymphatiques, mais encore empêcher qu’elles ne puissent être voilées 
par les vaisseaux sanguins, dans lesquels les microbes tendent égale- 
ment à se développer en abondance. L’injection d’un liquide acidulé 
dans les vaisseaux sanguins fait disparaitre cet inconvénient, en substi- 
tuant au plasma sanguin, si favorable au développement des microphytes, 
une solution au sein de laquelle ils ne peuvent proliférer, En suivant, à 
mesure que les tissus subissent les modifications voulues, l’apparition 
graduelle des premiers linéaments du système lymphatique, il y a un 
moment où l'observateur distingue encore les vaisseaux sanguins, et 
peut alors rechercher les rapports de connexions entre ces eux ordres 
de vaisseaux. Or, si au début de ses recherches, l’auteur avait cru pou- 
voir, se basant sur des démonstrations indirectes, admettre des commu- 
nications entre les capillaires lymphatiques et les capillaires sanguins, 
aujourd’hui, se basant sur l'observation directe, il rejette toute espèce 
de communication, et proclame que les lymphatiques sont partout her- 
métiquement clos, le plasma sanguin pénétrant dans leurs premières 
radicules par voie de simple transsudation. M. DUVAL. 


Recherches sur le système vasculaire. De la circulation des doigts et de la cir- 
culation dérivative des extrémités. Note de P. BOURGERET (Compt. rend. de 
l’Acad. des sciences, 9 avril 1883). 


Depuis longtemps on a agité la question de l'existence, entre les 
artères et les veines, d’autres moyens de communication que les capil- 
laires. Reprenant cette question, l’auteur a constaté qu’il existe dans les 
dernières phalanges des doigts une circulation spéciale permettant un 
retour rapide du sang. Cette disposition particulière consiste en gros 
capillaires, très courts, formant des pelotons vasculaires caractéris- 
tiques et rappelant la disposition de la masse intestinale. On voit les arté- 
rioles se diviser brusquement en ces gros capillaires qui se reforment 
presque immédiatement pour constituer une veinule. Cette circulation 
spéciale n’est donc qu'une modification du type général; abondante sur- 
tout vers la partie moyenne de la face palmaire de la phalangette, sur 
les parties latérales de cet os, et sous les deux tiers supérieurs de 
l'ongle, elle parait avoir pour but d’entretenir la chaleur du doigt en 
permettant au sang de passer en abondance, et ne mérite pas, à propre- 
ment parler, le nom de circulation dérivative. M. DUVAL. 


Recherches sur les éléments cellulaires du sang, par J. RENAUT (Arch. de 
Physiol. norm. et pathol., p. 648; 1881). 


L’omission d’un paragraphe à notablement altéré le sens de l'analyse 
que nous avons donnée du travail de M. Renaut, dans le précédent nu- 
méro de la Revue. Gette analyse doit être rétablie ainsi qu'il suit : 

Chez certains animaux et chez les hommes atteints de leucémie, on 
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peut trouver trois ordres de globules blancs : 1° des globules hyalins 
ordinaires ; 2° des globules chargés de granulations de substance pro- 
téique non ‘déterminée encore au point #3 vue chimique; æ des globules 
chargés de graisse. 

Les granulations existent en nombre he Nu dans le protoplasma des 
cellules lymphatiques ; elles peuvent être très rares ou très nombreuses. 

Dans la leucocythémie, on trouve des globules blancs des dimensions 
les plus variables. Quelques-uns de ces éléments renferment deux 
noyaux, ce qui semble indiquer qu'ils sont dans le sang même en voie 
de prolifération. 

Ce bourgeonnement des noyaux se retrouve sur certains globules 
rouges du sang de la lamproie et de l’ammocète, et sur les hématies de 
l'embryon du mouton. On peut constater dans le sang de la lamproie 
toute une série de transformations. 

Sur ses préparations, M. Renaut a pu suivre le développement des 
formes suivantes : 

a) Globule blanc à noyau bourgeonnant à protoplasma non limité par 
un exoplasme ; 

b) Elément à noyau bourgeonnant à protoplasma non limité par un exo- 
plasme ; 

c) Elément à noyau bourgeonnant à protoplasma limité par un exo- 
plasme ; 

d) Globule rouge à noyau bourgeonnant ; 

e) Globule rouge circulaire à noyau arrondi, muriforme. 

M. Renaut admet l'existence d'un globule intermédiaire entre le glo- 
bule rouge et le leucocyte. Il est globule rouge par son disque chargé 
d’hémoglobine; globule blanc par son noyau contourné en boudin ou 
bourgeonnant. 

Enfin, la forme elliptique constitue le degré de développement le plus 
élevé des globules rouges. Au contraire, la forme circulaire est la forme 
embryonnaire et pour ainsi dire préliminaire des hématies. 

Le point principal indiqué par ce mémaire est donc la transformation 
progressive des globules blancs en globules rouges et l’existence dans 
le sang de formes intermédiaires qui correspondent aux différentes 
phases de cette évolution. A. MATHIEU. 


Sul rapporto del pericranio con gli strati della regione temporale dell'uomo 
(Rapports du péricrâne avec les couches de la région temporale chez l’homme), 
par MARTINI (Riv. clin. di Bol., 1883), 


Après avoir critiqué les descriptions de Richet et de Tillaux, l’auteur 
montre que le péricrâne au milieu de la ligne courbe temporale se dédou- 
ble en deux feuillets ; l’un de ces feuillets passe au-devant du muscle et de 
laponévrose temporale profonde, l’autre se prolonge derrière le muscle et 
donne insertion à ses fibres. Au devant de l’aponévrose temporale le feuil- 
let inférieur est très adhérent à la partie inférieure pour prendre insertion 
sur la lèvre externe du bord supérieur de l’arcade zygomatique, tandis 
que l’aponévrose temporale va à la lèvre interne. Dans l’espace qui les 
sépare se trouve une boule graisseuse que quelques auteurs etnotamment 
Tillaux, placent dans le dédoublement inférieur de l’aponévrose temporale 
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profonde, d’autres dans le dédoublement de l'aponévrose temporale su- 
perficielle. Le feuillet postérieur en arrière du temporal qui, selon Tillaux, 
représenterait le péricrâne se voit facilement en continuité avec le périoste 
de la base du crâne. L’aponévrose temporale s’insère dans l’angle de dé- 
doublement du péricrâne au niveau de la ligne courbe temporale. Un 
dessin schématique reproduit très clairement la description de Martini. 

F. BALZER. 


Ueber die richtige Deutung der Querfortsätze der Lendenwirbel und die Ent- 
wicklung der Wirbelsäule des Menschen (Sur la signification réelle des apo- 
physes transverses des vertèbres lombaires et le développement de la colonne 
vertébrale de l'homme), par HOLL (Sitzungsb. der kaiserl. Akad. d. Wiss., 
p.181, Wien, 1882). 


Pendant longtemps on a considéré le sacrum comme formé par le ré- 
sultat de la réunion et la fusion de cinq vertèbres : mais Gegenbaur a 
établi que c'était un os beaucoup plus complexe dans lequel se trouvaient 
comprises des côtes destinées à porter le bassin. L'auteur se propose de 
même de fixer la signification des apophyses transverses : et pour cela 
il a examiné la colonne vertébrale de l’homme et celle du porc pas à 
pas depuis les premières périodes du développement. Cette méthode 
peut seule donner la solution de la question et nous apprendre si ces 
apophyses transverses sont les homologues des apophyses trans- 
verses de la région dorsale, si elles sont les homologues d’une 
côte fixée sur le corps vertébral ou si elles représentent à la fois 
une côte et l’apophyse transverse correspondante, L’examen comparatif 
des vertèbres dorsales sacrées et lombaires chez l'embryon humain de 
20 millimètres montre que le prolongement latéral du corps vertébral 
(masse latérale de Gegenbaur, processus latéral de Holl) est équivalent 
au processus transverse d’une vertèbre dorsale et à la côte correspon- 
dante. La vertèbre lombaire, à cette époque, n’a pas de forme distincte 
de la vertèbre sacrée. La vertèbre cervicale possède un orifice, foramen 
transversarium, dont l’analogie existe dans la vertèbre dorsale, foramen 
costo-transversarium. Le type vertébral primitifest donc identique : c’est 
un corps vertébral prolongé latéralement en processus lateralis — celui- 
ci présente en arrière l'arc neural, en avant le foramen transversarium 
ou costo-transversarium, qui Se continue encore en avant par un crochet 
cervical, qui devient côte dans la vertèbre costale : entre les deux une 
apophyse qui est l’apophyse transverse cervicale ou dorsale (mieux 
nommée épiphyse transverse), Ce sont ces deux parties qui sont con- 
fondues par la disparition du foramen transversarium dans la vertèbre 
lombaire. 

Au stade suivant (embryon de 28 millimètres) on aperçoit à la partie 
postérieure du processus lateralis un espace clair qui sera le noyau ulté- 
rieur d’ossification. Autour de la corde dorsale on voit une zone sem- 
blable formée des mêmes cellules, en sorte qu'il y a dans chaque ver- 
tèbre trois points d’ossification, l’un autour de la corde dorsale, les 
deux autres dans chaque processus latéral, Le noyau osseux, champ clair, 
n’atteint pas en avant le foramen transversarium de la vertèbre cervi- 
cale : de même il est séparé du foramen costo-transversarium de la ver- 
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tèbre dorsale par une zone mince : la côte qui apparait articulée correspond 
à la partie de la vertèbre cervicale située en avant du foramen : elle est 
formée des mêmes cellules. Même disposition essentielle pour les ver- 
tèbres lombaires et sacrées. Les vertèbres lombaires et sacrées se distin- 
guent en somme des vertèbres dorsales et cervicales par l’arrêt du déve- 
loppement des parties antérieures du processus latéral. 

Plus tard (embryon 42 millimètres), on voit apparaître un nouveau 
point d’ossification à l'extrémité antérieure de la côte, l'extrémité pos- 
térieure ou tête (capitulum) étant formée encore de petites cellules com- 
munes. La vertèbre lombaire est très analogue à la vertèbre sacrée. 

À une période plus avancée (embryon 52 millimètres) on voit appa- 
raître la différenciation de forme de la vertèbre sacrée et de la vertèbre 
lombaire 

L'auteur représente comparativement la troisième vertèbre cervicale, la 
première lombaire et la première sacrée aux périodes suivantes du déve- 
loppement, chez des embryons de 65 millimètres, 15 millimètres, 120 mil- 
limètres et 140 millimètres. L’apophyse transverse osseuse n’est plus à 
ce dernier moment que le prolongement du premier noyau osseux, et le 
prolongement primitif resté cartilagineux ne paraît être autre chose que 
l’épiphyse de celui-ci. De là le nom d'épiphyse transverse que l’on peut 
lui réserver. Il résulte de là que l’apophyse transverse osseuse a dans 
toutes les vertèbres la même signification génétique : c’est le prolon- 
gement antérieur du noyau osseux latéral primitif. 

Le processus transverse des auteurs envisagé dans son développement 
est donc composé de deux parties : le processus transverse osseux, pro- 
longement latéral du noyau osseux développé primitivement dans le pro- 
cessus latéral, et en second lieu le processus transverse cartilagineux 
ou épiphyse transverse, reste de la substance cartilagineuse fondamentale 
de la vertèbre entière. Le processus transverse osseux a dans toutes 
les vertèbres la même signification : l’épiphyse transverse contient, dans 
la vertèbre lombaire, les éléments rudimentaires d’une côte : elle est 
formée de la même matière fondamentale dont une différenciation par- 
ticulière fournit la côte, dans la vertèbre dorsale. Il ne faut pas attacher 
d'importance au point de vue de la comparaison anatomique aux saillies 
osseuses destinées à l'attache des muscles. 

Ces résultats sont confirmés par l'examen de pièces anatomiques du 
musée de Vienne, de cas publiés par Rosenberg et d’un cas publié par 
Gruber (1849) d’un individu ayant une treizième côte rudimentaire. Cette 
variété a été fréquemment citée. L'auteur discute ces cas et l’interpré- 
tation qui en a été donnée. 

La dernière partie du mémoire est consacrée à une étude intéressante 
du sacrum et de sa vertèbre fondamentale, vertèbre fulcrale qui est la 
29° de la série (rarement la 26°). C’est elle qui se trouve en rapport étroit 
avec l'os iliaque et peut être vraiment nommée support du bassin; c’est 
elle qui sépare la colonne vertébrale en région sacrée et région pré-sacrée. 
La 24° vertèbre, lors même qu’elle semble confondue avec le sacrum n’en 
fait jamais réellement partie. DASTRE. 


- 
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Ueber den Bau und Thätigkeit der Gasteropodenleber (De la structure et des 
fonctions du foie des gastéropodes), par Dietrich BARFURTH (Archiv f. mikrosk. 
Anat., vol. XXII, n° 3, p. 473-5923). 


Les recherches ont porté sur les genres Arion, Helix, Limax, Cyclos- 
toma, Lymnœus, Planorbis, Succinea, mais principalement sur les deux 
premiers. La structure du foie varie avec les manières de vivre de l’ani- 
mal suivant la présence ou l'absence de coquille, d’épiphragme hibernal, 
d'opercule, suivant l'habitation sur terre, dans l’eau de mer ou l’eau 
douce. 

Le foie des genres Arion et Helix est une glande acineuse composée 
dont le parenchyme est entouré d’une tunique propre, d'une musculaire 
et d'une couche lâche de tissu connectif comparée à une séreuse. La 
couche épithéliale des acini est à un seul rang; elle renferme des cellules 
de trois espèces : cellules à ferment, cellules hépatiques et cellules à 
calcaire. 

La nutrition du foie est assurée par l'artère hépatique dont les derniers 
rameaux se jettent dans le tissu conjonctif sans capillaires distincts pour 
aboutir enfin aux veines. 

Chez lArion ces artères sont remarquables par leur aspect blane bril- 
lant dû à de nombreuses cellules chargées de carbonates calcaires dépo- 
sées dans leur tunique adventice. En hiver cette tunique pâlit. Elle est 
moins chargée de calcaire dans le genre Helix. 

Le revêtement épithéhal des conduits biliaires consiste en cellules à 
mucus et cellules à cils vibratiles et en beaucoup d’endroits en cellules 
cylindriques. 

Le foie contient des appareils nerveux particuliers. 

Les cellules à ferment du foie contiennent des vésicules avec des 
boules colorées en brun. Ce ferment a un pouvoir digestif à la fois dans 
les solutions acides neutres et alcalines. Ce sont les véritables cellules 
sécrétantes et leur produit est récrémentitiel. Leur contenu se trouve en 
abondance dans l'estomac. Elles diminuent par le jeûne. 

Les cellules du foie sécrètent de petites vésicules à contenu jaunâtre 
qui sort avec les matières fécales. Cette substance est excrémentielle. 

Les cellules à calcaire contiennent des boules brillantes de phosphates 
calcaires. 

Pendant l'été les phosphates calcaires s'accumulent dans le foie et Les 
carbonates calcaires dans les cellules du tissu conjonctif en général, et 
surtout dans les parois artérielles. Cette réserve est employée 1° en hiver 
par l’escargot pour la formation de son épiphragme, et par Parion pour 
l’endurcissement de sa peau ; 2° par l’escargot pour la réparation de son 
écaille, et par l’arion pour la sécrétion d’une substance chargée de cal- 
caire. L'auteur a fait une série d'expériences à ce sujet. 

La coquille de l’escargot est formée presque exclusivement de carbo- 
nate : puisque le foie lui cède des calcaires à l’état de phosphate il faut 
supposer une opération préliminaire dans le sang. Il n’y aque dans le cas 
où l'emploi des calcaires est rapide comme dans la formation de l’épi- 
phragme que les calcaires sont consolidés à l’état phosphatique. 

On peutdire qu’il y a réunies dans le foie des gastéropodes une série 
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de fonctions qui sont attribuées à des organes distincts chez d’autres 
animaux. C. REMY. 


Considérations sur l'anatomie topographique de la glande biliaire, par 
Ch. SABOURIN (Revue de médecine, janvier 1882). 


L'auteur, se basant sur la constitution de ce que l’on a décrit récem- 
ment en anatomie pathologique sous le nom d’hyperplasie nodulaire du 
foie ainsi que sur le mode de répartition des lésions dans le foie 
cardiaque, envisage le foie comme formé d’une infinité de lobules 
biliaires. Dans sa conception la plus simple, cet acinus est composé d’un 
tube épithélial contourné et anastomosé, dont les sinuosités et les anas- 
tomoses laissent entre elles des mailles qui contiennent les capillaires 
sanguins du lobule. À la base de l’acinus, le tube se continue à plein 
canal avec l’une des dernières ramifications des voies biliaires, et cette 
continuité n’est marquée probablement que par le changement de forme 
et de nature des épithéliums. À ce pédicule biliaire sont accolées les 
branches terminales de la veine porte et de l'artère hépatique, qui aus- 
sitôt se perdent dans le réseau capillaire de l’acinus. Le sang de ce sys- 
tème sanguin est recueilli à la périphérie par les racines principales des 
veines sus-hépatiques intra-lobulaires. 

Chacun de ces acini a la forme d’une pyramide, de telle sorte que le 
lobule hépatique classique est composé en réalité de segments glandu- 
laires dont les sommets se réunissent au niveau de la veine centrale et 
dont les bases sont en rapport avec les espaces et les fissures portes où 
ils reçoivent leurs canalicules excréteurs. Les interstices que laissent 
entre elles les faces de juxtaposition de ces segments sont occupés par 
les divisions principales de la veine centrale du lobule hépatique. 

C. GIRAUDEAU. 


Zur Anatomie des Darmkanals des menschlichen Kindes (Contribution à l'anatomie 
du canal intestinal de l'enfant), par A. BAGINSKY (Archiv für Anatomie und 
Physiologie, p. 428, 1882). 


Le fait est bien connu que les enfants soumis à une alimentation qui 
ne convient pas à leur âge ne prolitent point : c’est ce qui arrive avec 
les amylacés et les matières albumineuses en trop grande quantité. Ce 
résultat, rapproché des analyses des fèces exécutées par Forster, Wegs- 
cheider, Uffelmann, Biedert, etc., a conduit quelques auteurs à penser 
que le canal digestif de l’enfant fonctionnait d’une manière différente de 
l'adulte. Ceite opinion a déterminé Baginsky à étudier les modifications 
histologiques de l'intestin successivement depuis les premiers temps 
de la vie jusqu’à l’âge de 4 ans. Voici les conclusions auxquelles il 
arrive : 

1. La longueur et le nombre des glandes gastriques vont en augmen- 
tant avec l’âge. 

2. La force de la couche musculaire s’accroit continuellement. 

3. La couche sous-muqueuse présente partout un développement de 
cellules considérable qui diminue sans cesse depuis la naissance. 
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4. Les parois musculaires de l'estomac gagnent continuellement en 
épaisseur. 

o. La distinction en cellules bordantes et cellules principales est déjà 
reconnaissable dans les glandes de l’estomac du nouveau-né. 

6. Dans le duodénum, le rapide développement des glandes de Brünner 
est très frappant. F 

7. Les plis et les villosités augmentent, en même temps que se fait le 
développement général du conduit intestinal. 

8. Le système des vaisseaux lymphatiques qui siège dans la couche 
sous-muqueuse et entre les deux tuniques musculaires atteint chez les 
nouveau-nés un développement remarquable, puis diminue continueile- 
ment. En résumé, l’auteur pense que la différence des fonctions intesti- 
nales de l’enfant et de l’adulte dépend de ce que, chez l'enfant, les glan- 
des sont moins développées et moins actives, tandis que l’appareil de 
résorption est, au contraire, mieux constitué. DASTRE. 


Beiträge zur Histologie des Ovariums der Säugethiere (Contribution à l’histo- 
logie de l'ovaire des mammifères), par W. HARZ (Archiv f. mikrosk. Anat., 
vol. XXII, fasc. 3, p. 374-408). 


Il s'agit dans ce travail de voir dans quelle proportion chez diverses 
espèces animales se rencontrent les canaux ou cordons épithéliaux qui 
se voient particulièrement bien dans l'ovaire de la hase et de déterminer 
quel rapport ils ont avec les cordons de Pflüuger. 

Des recherches ont été faites sur la souris des champs (Arvicola ar- 
valis), le rat, le cochon d'Inde, la hase, le Cebus capucinus, la jument, 
la chatte, la brebis, la vache, la truie, le hapale et l’homme. Elles ont eu 
pour résultat de montrer que dans l'ovaire de ces divers mammifères 
se trouvaient à divers états et en diverses quantités des formations de 
nature épithéliale (canaux creux, cordons solides, amas cellulaires), qui 
sont différentes des formations dues à l’épithélium germinatif. Or, les 
formations épithéliales de l'ovaire ne peuvent avoir que deux sources, ou 
l'épithélium germinatif ou l'appareil segmental du rein primitif par ses 
canalicules ou glomérules. De l’examen des divers animaux il ne peut y 
avoir aucun doute, les canaux et cordons épithéliaux végètent à une 
époque relativement tardive du mésovarium vers le stroma de l'ovaire. 
Chez quelques espèces (homme et porc) tout ce processus disparait, 
il en persiste des vestiges dans le mésovarium et le hile chez la brebis. 
Leur origine dans l’épithélium germinatif doit être rejetée et il ne reste 
rien de mieux qu'à les faire naître de l'appareil segmental. Cette filiation 
trouve une confirmation puissante dans les observations de Max. Braun. 
En effet, il a vu les canaux et cordons épithéliaux qui se développent 
dans l'organe génital s'élever directement de la paroi des glomérules des 
reins primitifs. Ces tissus dérivés du rein primitif ne se montrent pas 
toujours à l’état rudimentaire, au contraire, il y a des espèces de mam- 
miféres chez lesquelles ils arrivent à un puissant développement, repous- 
sent le stroma de tissu conjonctif presque en totalité et forment la masse 
principale de l’ovaire (cochon d'Inde, hase, cebus capucinus, jument). 
Entre ces deux extrêmes, c'est-à-dire un premier groupe des animaux 
où les cellules segmentales n’atteignent pas l'ovaire, et un deuxième 
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groupe où elles prennent une importance prépondérante, se trouve un 
intermédiaire. Chez le chat, le bœuf, le hapale, se trouvent des cordons 
ou des groupes de cellules de nature épithéliale qui atteignent presque 
la couche ovigère. Dans les espèces du deuxième groupe où se déve- 
loppent des cordons spéciaux qui s'étendent, en irradiant dans tout 
l'ovaire, on peut aussi se convaincre que le début de cette végétation a 
heu par le hile. 

Ces cordons épithéliaux ne prennent aucune part à la végétation de la 
membrane granuleuse bien que Kôlhker adopte cette idée et que les 
tissus dérivés de l’épithélium germinatif et ceux dérivés du rein primitif 
se trouvent quelquefois en contact. De même ces cellules ne participent 
pas à la formation des corps jaunes, bien qu’elles ressemblent aux cel- 
lules à Lutéine qui les composent. 

Le rôle de ces cellules est celui que Waldeyer a décrit. 

L'auteur admet la formation de la couche ovigère de l’ovisac par suite 
de la prolifération de quelques cellules de l’épithélium germinatif entrai- 
nés avec l'ovule au moment de son encapsulement, il ne croit pas à la 
formation exogène de cette couche ovigère. 

La tunique albuginée lui paraît Jouer un rôle modérateur de l’activité 
d'évolution de l’épithélium germinatif. Lorsqu'elle apparaît, c’est-à-dire 
lorsque des faisceaux de tissu conjonctif courent parallèlement à la sur- 
face de l'ovaire, la formation des œufs primitifs dans l’épithélium ger- 
minatif cesse complètement ; ceux'qui se forment encore comme chez le 
chat ont difficulté à s’encapsuler. L’albuginée, pauvre en vaisseaux, ne 
donne pas assez pour le développement incessant de nouveaux ovules. 
L’albuginée débute dans le lieu le plus éloigné du hile. Aussi les parties 
voisines du hile peuvent-elles être encore en activité tandis qu'il y a une 
période d'arrêt dans les parties les plus éloignées. Peut-être, lorsqu’à la 
suite de larupture de l’ovisac, l’albuginée est modifiée, est-il possible que 
l’épithélium germinatif reprenne son activité et ainsi seraient expliqués 
certains cordons épithéliaux. 

Comme il arrive quelquefois de trouver au milieu des cordons du rein 
primitif des cellules grosses ayant quelque vague ressemblance avec des 
ovules, il est possible que certains des cordons de Pflüger s’y rappor- 
tent, et qu'il y ait eu confusion entre les amas épithéliaux des deux ori- 
gines. 

Sur le nouveau-né humain, il n’y a plus d’ovules dans l’épithélium 
germinatif, et des cordons segmentals, il ne reste que des corps arron- 
dis du mésovarium, l’époophoron de Waldeyer. C. REMY. 
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Zur Kenntniss von der Wechselwirkung der Erregungen im Centralnerven- 
system (Contribution à la connaissance des modifications des excitations dans 
le système nerveux central), par Sigm. EXNER (Archiv für die gesammte Phy- 
siologie, Band XX VIII, p. 487). 


Lorsque l’excitation d’une partie du système nerveux entraine la sup- 
pression ou la diminution d'activité d’une autre parte, le phénomène a 
reçu le nom d’inhibition. On connait un certain nombre d’actions de ce 
genre. Le cas inverse peut se présenter, c'est-à-dire que l'excitation 
d’une partie peut provoquer l'excitation d’une autre. Ce phénomène, qui 
est la contre-partie de l’inhibition, a reçu d’'Exner le nom de Transport. 
L'auteur en a étudié divers exemples. Il établit d’abord que l'excitation 
motrice d’un membre par l’action d’un centre moteur cortical provoque 
un phénomène de transport sur les excitations réflexes de ce membre. 
Voici l'expérience : si l’on place des électrodes entre les orteils d’un 
lapin narcotisé et qu’on fasse passer des courants d’induction par ces 
électrodes à des intervalles de plusieurs secondes, la patte exécute des 
mouvements de secousse synchrones avec cette excitation. On peut dimi- 
nuer l'intensité de l'excitation de manière que ces secousses soient à 
peine appréciables. Si alors, l’on excite la zone motrice corticale corres- 
pondant aux mouvements de cette patte, on obtient de nouveau des mou- 
vements très marqués et très intenses. Si l’on n’avait pas d’abord excité 
la patte, le mouvement serait impossible. L’excitation antérieure de la 
patte, la production du réflexe par excitation cutanée a donc considéra- 
blement accru l'effet de l'excitation du cerveau. La réciproque est vraie. 
Il faut pour interpréter correctement ce phénomène se mettre à l'abri 
d’une cause d’erreur évidente : il faut que le mouvement soit dù dans 
les deux cas à l’action des mêmes masses musculaires. L'auteur choisit 
le muscle abducteur du pouce, et le dispose de manière que sa contrac- 
tion s’enregistre au moyen du style d’un tambour. On vérifie alors les 
faits précédemment signalés et on peut leur donner une autre forme. 
On peut renforcer l'effet de l'excitation de la patte, non plus en excitant 
un point de la zone corticale, mais en déterminant sur l'oreille une impres- 
sion sonore. De même on constate que l'effet de l’excitation de la zone mo- 
trice corticale se trouve lui-même exagéré par cette impression sonore. 

D'autre part, on sait que l'effet d’une excitation corticale se trouve 
renforcé, lorsqu'on le fait suivre à bref intervalle d’une autre excitation 
du même point. C’est là un phénomène de sommation des excitations. 

Enfin, on peut provoquer un transport latéral des excitations réflexes. 
Setschenow (1868), W. Sürling (1880), Wund (1876) ont étudié des phé- 
nomènes de ce genre. On sait que des excitations suivies de mouvement 
laissent subsister une certaine disposition à des réflexes plus faciles. 
L’excitation d’une patte peut provoquer des mouvements réflexes dans 
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l’autre jambe : si alors, simultanément, ou à un faible intervalle, on excite 
la peau de cette autre jambe, l'effet produit se trouve notablement ren- 
forcé. DASTRE. 


Zur Physiologie des Grosshirns (Contribution à la physiologie du cerveau), par 
F. GOLTZ (Archiv {ur die gesammte Physiologie, Band XXVIII, p. 579). 


Goltz combat les hypothèses de Hitzig, de Ferrier et des localisateurs. 
Cependant il ne conteste pas qu'il n’y ait quelque chose d'analogue à un 
partage d’attributions entre les différentes régions cérébrales. Il admet 
des différences possibles dans le rôle des différents lobes ; ces différences 
ne sont pas encore déterminées. Il signale des faits qui pourraient servir 
à combler cette lacune. IL a observé en particulier le résultat suivant : 
Des chiens qui ont subi des destructions et des mutilations étendues dans 
la région des lobes frontaux montrent non seulement une diminution d’in- 
tellisence, mais aussi d'importantes modifications du caractère. Doux et 
-gais avant l’opération, ils deviennent plus tard moroses, querelleurs et 
méchants. Au contraire, si l’on agit sur le lobe postérieur, l'intelligence 
peut être altérée encore plus profondément, mais le caractère reste gai 
et sociable. Goltz réforme aussi une assertion inexacte de Munk, produite 
devant l’Académie de Berlin, et d’après laquelle un chien, qui aurait 
subi une destruction de l’un des lobes frontaux, serait incapable de flé- 
chir la colonne vertébrale du côté opposé à la lésion. Goltz a vu des ani- 
maux opérés de cette façon se courber si parfaitement qu'ils pouvaient 
se mordre la racine de la queue. DASTRE. 


Ueber die Erregbarkeit des Rückenmarks (Sur l’excitabilité de la moelle épi- 
nière), par M. SCHIFF (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XX VIII, 
p. 537). 


Il y a désaccord entre les physiologistes relativement aux résultats de 
l'excitation directe de la moelle épinière et de ses cordons. La raison en 
est dans les conditions bien ou mal déterminées des diverses expériences 
et dans les interprétations. 

Excitabilité des cordons postérieurs de la moelle épinière. On opère 
sur un animal éthérisé; on met à nu la moelle dorso-lombaire et 
lorsque la motilité réflexe commence à reparaitre, sans que l'animal ait 
encore repris conscience, on porte une excitation légère sur les cordons 
postérieurs. On voit se produire des mouvements énergiques. Si l’obtu- 
sion est encore assez profonde pour que l’attouchement de la conjonctive 
produise seulement un abaissement de paupières, l'excitation légère dont 
il vient d’être parlé aura seulement pour conséquence des mouvements 
dans la partie du corps au-dessous du niveau atteint. Il y a des mouvements 
de soulèvement de la queue et du sphincter anal. Si la sensibilité est un 
peu plus complète, il y a desmouvements de latéralité de la queue et aussi 
des muscles lombaires qui tirent directement leur innervation du point 
excité. L'animal est-il plus éveillé, l'excitation détermine des mouvements 
d'extension des pattes postérieures, d’abord dans les orteils, ensuite dans 

l'articulation coxale. Ensuite se montrent les réactions de la partie anté- 
rieure du corps, à l'exception de la pupille, relèvement des paupières 
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soulèvement de la tête. Les réactions deviennent alors d’autant plus fortes 
et étendues que l'excitation est elle-même plus intense. 

On sait d'autre part que si l’on a coupé les cordons postérieurs, dans 
le haut de la moelle thoracique, l’excitation portée plus bas sur les cor- 
dons postérieurs est perçue comme douleur. Même résultat lorsque les 
cordons postérieurs sont sectionnés en arrière du point excité. Ces expé- 
riences montrent bien que la conduction des impressions sensitives se 
fait essentiellement en dehors des cordons postérieurs, mais elle ne prouve 
point que ceux-ci n’y participent pas. D’autres faits montrent qu'ils par- 
ticipent en réalité à la conduction de certaines impressions sensitives. 
Mais cette sensibilité peut être rapportée soit aux cordons eux-mêmes 
soit aux racines sensitives qui y sont mêlées. Van Deen a contesté la 
sensibilité des cordons eux-mêmes, et détruisant les racines il a pu, chez 
la grenouille, exciter dans leur intervalle les cordons postérieurs sans 
provoquer le moindre signe de douleur. Schiff, en 1858, a montré que les 
filets propres des cordons postérieurs chez le lapin, dans la région cervi- 
cale, étaient dépourvus de sensibilité. Dans les régions dorsale et lom- 
baire l'extrême rapprochement des racines empêche une épreuve satis- 
faisante. En tous cas la sensibilité des cordons a toujours paru moindre 
que celle des racines postérieures. Stülling a attribué, sans donner de 
preuves, la faculté d’être excitées par des causes mécaniques, aux racines 
postérieures et à la substance grise voisine. Il croyait qu'un organe con- 
ducteur de la sensibilité devait nécessairement être sensible. Chauveau 
(1861), opérant sur l’âne et le cheval, a trouvé les cordons postérieurs 
d'autant plus sensibles que l’on s’approchait davantage des insertions 
radiculaires. Sanders a pu couper la moelle de la grenouille dans l’in- 
tervalle de deux paires radiculaires sans provoquer de douleur; chez 
les pigeons, la moelle dorsale et lombaire était partout sensible, tandis 
que la moelle cervicale était toujours insensible entre deux paires con- 
sécutives, de même chez les lapins, les rats, les chiensetles marmottes. 
Cet auteur est d'accord avec Schiüff et en désaccord avec van Deen 
en ce qu'il admet l'extrême sensibilité des fibres radiculaires qui plon- 
gent dans l’intérieur des cordons. Quant aux fibres longitudinales propres 
il les considère comme insensibles aux excitations mécaniques. De même 
Huizinga. Ainsi, tous les observateurs compétents sont d'accord sur le 
point essentiel. Si l’on examine la partie interne du cordon postérieur 
dans la région dorsale, c’est-à-dire le cordon de Goll, tous les expéri- 
mentateurs l'ont trouvé insensible. Enfin, il n’est pas certain que l’on 
doive accepter l'existence dans les cordons postérieurs de fibres indé- 
pendantes des nerfs radiculaires. Il reste à savoir si les fibres longitudi- 
nales qui subsistent encore sont insensibles, si ellés ne servent pas à la 
conduction des impressions douloureuses qui cheminent par la substance 
grise ; elles peuvent avoir un rôle dans la conduction des impressions 
tactiles. — Singer, de Prague (1882), a eu recours à une méthode nou- 
velle qui consiste essentiellement dans l’extirpation des ganglions spi- 
naux. Après l’ablation de 2 ou 3 ganglions spinaux à la partie inférieure 
de la moelle lombaire, on constate au bout de quatre semaines que les 
cordons postérieurs du côté opéré sont plus grêles que du côté sain, et 
que la sensibilité est plus grande au voisinage du sillon médian que vers 
le sillon latéral. Schiff a recours à une autre méthode; chez un animal 
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profondément éthérisé, la moelle est préparée depuis le milieu de la 
région dorsale jusqu’au commencement de la région lombaire sur une 
étendue de 5 à 6 centimètres. On reconnait le sillon latéral : on y détruit 
les vaisseaux et la pie-mère au moyen d’une pointe fine. On éponge le 
sang : puis On pratique une petite incision incomplète à la partie la plus 
postérieure du cordon ; et enfin, avec des précautions particulières, on 
arrive à séparer et à isoler ce cordon. — On laisse reposer l'animal : on 
le curarise, s’il est nécessaire. On procède alors à l'excitation électrique 
de ces cordons : on observe la pupille au moyen du miroir ophtalmos- 
copique. L’excitation de ces cordons isolés a pour conséquence une 
légère dilatation de la pupille qui augmente d’autant plus que l’on 
pratique l’excitation plus haut et on obtient encore cet effet, en procé- 
dant avec moins de soin à la séparation des cordons postérieurs. Le 
segment antérieur du cordon séparé donne lieu à une dilatation con- 
sidérable et rapide de la pupille : la partie postérieure ne donne lieu 
qu'à une dilatation minime que l’on ne peut point augmenter beaucoup 
en accroissant la force de l’excitant. Les excitations mécaniques ont le 
même effet. Le cordon postérieur ne contient point de filets moteurs 
directs : il peut manifester, en présence des excitations faibles, une sen- 
sibilité qui ne s’accroît jamais assez pour devenir douleur.  DASTRE. 


Ueber die functionnelle Beziehung der unteren Oliven zum Kleinhirn und die 
Bedeutung derselben für die Erhaltung des Kôrpergleichgewichts (Rapports 
fonctionnels des olives inférieures avec le cervelet et leur rôle dans le main- 
tien de l'équilibre), par W. BECHTEREW f{Archiv für die gesammte Physio- 
logie, Band XXIX, p. 257). 


Les lésions expérimentales profondes du bulbe dans sa partie posté- 
rieure déterminent souvent des mouvements de rotation autour de l’axe 
du corps avec les signes caractéristiques de la section des pédoncules 
du cervelet. Magendie avait signalé (1839) une flexion du corps avec 
déviation des yeux en bas et en dedans d’un côté, en haut et en dehors 
de l’autre côté, avec flexion de la tête et du tronc, tantôt du côté lésé, 
tantôt du côté opposé. Martin Magron et Brown-Séquard (1853) ont 
étudié ces phénomènes; Schiff a observé que les animaux opérés de 
cette manière, lorsque l’on venait à les inciter au mouvement, avaient 
tendance à tourner dans la direction où leur corps était fléchi. Eckhard 
et Schwann ont observé de nouveau l'existence de la position fléchie du 
corps à la suite de lésions unilatérales du bulbe. Eckhard remarque la. 
relation entre la flexion signalée et la déviation oculaire, lorsque la lésion 
porte sur la région bulbaire qui s’étend entre le calamus scriptorius et le 
tubercule acoustique | 1879). Les observations de Curschmann concordent 
avec celles de Brown-Séquard. Il résulte de tout cela qu’il y a une 
région de la moelle allongée dont la lésion détermine réellement les 
mêmes phénomènes que la lésion des pédoncules cérébelleux postérieurs. 
Cette région est exactement limitée à la moelle allongée parce que les 
lésions médullaires ne produisent pas les mêmes effets. L'auteur a 
entrepris des expériences sur le chien pour connaitre l’origine de ces 
faisceaux qui vont du bulbe au cervelet par les pédoncules postérieurs : 
il a cru reconnaître que c'était seulement au niveau des corps olivaires 
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que les lésions profondes entraïnaient le phénomène de rotation de 
l'animal autour de son axe. Bechterew s'est proposé de détruire les 
olives. Il procède, chez le chien narcotisé par section des muscles oecipi- 
taux, dénudation de la membrane occipito-atloïdienne, et introduction, 
par une petite ouverture, d'un couteau spécial. On atteint avec la partie 
tranchante de cet instrument le bord interne de la moelle allongée et on 
peut sectionner l'olive sans détruire d'autre partie. Le résultat de cette 
expérience est constant. Les phénomènes sont de même nature que ceux 
que produit la section des pédoncules cérébelleux postérieurs. Il y a 
rotation de la tête autour de l’axe du corps, de telle sorte que la joue 
correspondant au côté lésé regarde vers le bas, la joue opposée regarde 
vers le haut ; l’œil du côté lésé tourne en bas et en dehors, l’autre en 
haut et en dedans : il y a nystagmus. Lorsque l'animal est remis du 
choc opératoire, on observe les mouvements forcés de rotation autour de 
l'axe du corps. Ces mouvements se produisent par accès. Dans les inter- 
valles l'animal se couche du côté de sa blessure, ou bien se courbe du 
côté non lésé. Le nystagmus et la déviation oculaire s’atténuent pendant 
le repos. Les animaux ne présentent point de symptômes de paralysie 
motrice ou sensitive. — Si la destruction de l'olive a été incomplète on 
peut observer des mouvements de chute en avant, de recul, de manège, 
ainsi que Magendie l’avait observé : ces mouvements apparaissaient par 
accès. Lorsque la destruction a été complète des deux côtés, il y a 
vertige, perte d'équilibre, mouvements oscillatoires de la tête et du 
tronc, nystagmus oculaire, impossibilité de la marche et de la station. 
Ces phénomènes s’atténuent dans les jours suivants et peuvent dispa- 
raitre complètement dans le cas de lésions localisées. Quand les lésions 
sont très .étendues, l’animal meurt de complications. Ces faits conduisent 
à la conclusion que les olives constituent un organe en relation fonction - 
nelle avec le cervelet, comme les canaux semi-circulaires, et la substance 
grise centrale de l’infundibulum du 8 ventricule : leur lésion entraine 
des mouvements forcés venant par accès et des troubles d'équilibre. Au 
point de vue anatomique, l’auteur admet que les cordons de Goil (con- 
ducteurs probables des sensations tactiles) viennent se terminer dans 
l'olive. Quant aux relations de l’olive avec le cervelet, elles sont justifiées 
par les observations pathologiques qui montrent la coïncidence de 
l'atrophie des hémisphères cérébelleux avec celles des corps olivaires. 
Deiters avait admis déjà l'hypothèse d’une lisison entre les olives et les 
pédoncules cérébelleux. Meynert a soutenu que les communications 
entre l'olive inférieure et le corps restiforme étaient croisées et il 
admettait que le corps restiforme était uni à l’olive correspondante et à 
l'olive opposée par les fibres arciformes. Ces fibres se rendraient 
d’abord à l'olive du même côté, puis à celle du côté opposé; de là, enfin, 
partiraient des fibres se rendant au cordon postérieur médullaire du 
même côté. Flechsig et Schwalbe ont pensé que ces vues de Meynert 
n'élaient pas suffisamment démontrées. Les expériences de Bechterew 
l’amênent à penser que le croisement ne se fait point dans la moelle 
allongée, mais plus haut dans le cervelet. Ces relations, en tout cas, 
permettent de croire que les olives sont des organes d’où les impressions 
tactiles périphériques sont conduites au cervelet, organe central de 
l'équilibre, comme les impressions auditives y sont conduites par les 


PHYSIOLOGIE. 23 


canaux semi-circulaires et les impressions visuelles par la substance 
grise du plancher du 8° ventricule : c’est ainsi que ces trois organes con- 
tribueraient à l'orientation. DASTRE. 


Der Bulbus Aortae des Frochherzens (Le bulbe de l'aorte du cœur de la gre- 
nouille), par Th.-W. ENGELMANN, HARTOG et VERHOEFF (Archiv für die 
gesammte Physiologie, Band XXIX, p. 425). 


Lôwit a décrit dans le bulbe de l’aorte un ganglion nerveux. Engel- 
mann et ses élèves se sont appliqués à vérifier ce point : un examen très 
attentif les amène à reconnaitre que les cellules nerveuses font défaut 
dans cet organe, que Lôvwit a dû commettre une erreur et que le gan- 
glion du bulbe n'existe point. — Ce premier point acquis, il devenait 
intéressant d'examiner les mouvements de cette partie isolée du reste 
du cœur, afin d'observer si les contractions rythmiques se produisent ici 
comme dans l’uretère et dans la pointe du cœur. Le bulbe séparé du 
reste du cœur est rempli de sérum sanguin à la pression de 5 à 20 milli- 
mètres de mercure et disposé de manière à ce qu'il soit possible d’en- 
registrer ses contractions. On observe que ces contractions persistent un 
certain temps avec un rythme particulier. La durée des périodes et spé- 
cialement des pauses croît successivement; après un quart d'heure, le 
repos est établi. Le bulbe réagit aux courants moyens par une série de 
contractions. Il y a‘ pourtant entre la pointe du cœur et le bulbe une 
différence, c’est que le repos se produit non pas immédiatement après 
l'isolement du bulbe, mais seulement un peu plus tard, et que ce silence 
dure peu de temps. 

En présence d’une excitation brusque et unique, le bulbe produit une 
série de contractions, quel que soit d’ailleurs l’excitant, coup unique 
d’induction, fermeture d’un courant constant, échauffement ou refroidis- 
sement rapide, coup, section, piqüre, extension par un poids, injection 
de sang, contact de substances caustiques, etc. Si l’excitant est faible, il 
_n'y à qu’une contraction ou pas du tout. Le tiers supérieur du bulbe où 
Lüwit a placé son prétendu ganglion ne jouit d'aucune propriété parti- 
culière. Si l’on pratique une série de sections de manière à avoir une 
masse musculaire composée de fragments adhérant les uns aux autres, 
l'excitation d’un point s’étend à tous les autres. La musculature du bulbe 
forme donc une masse unique êt conductrice de tissu contractile. La force 
du courant n’exerce d'influence que sur le nombre des contractions, mais 
point sur leur grandeur, leur durée et leur forme : on a toujours la con- 
traction maximum. 

Si l’on emploie des excitations consécutives et nombreuses, on trouve 
les mêmes faits qu'avec la pointe du cœur. Lorsque l'intervalle des exei- 
tations consécutives décroit, la seconde excitation peut devenir plus 
faible. Des courants inefficaces peuvent se sommer. Des excitations 
tétanisantes fortes donnent une contraction tétanique. Gelle-ci ne paraît 
pas être une fusion de secousses. 

Les auteurs étudient ensuite l'influence de la température. L'élévation 
de la température accroit la fréquence des battements. Si elle s'élève 
successivement au-dessus de 85°, les pulsations deviennent dicrotes : au- 
dessus de 40° elles deviennent tricrotes. Le maximum de température 
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où l’on peut encore observer des contractions rythmiques, spontanées, 
est de 45°; la température mortelle est de 48°. La température la plus 
basse est de — 1°,8. Les contractions disparaissent successivement. Les 
oscillations brusques de la pression agissent comme des excitants. Entre 
les pressions de 0 à 40 millimètres de mercure la fréquence moyenne 
des battements s’élève avec la pression. DASTRE. 


Beiträge zur Kenntniss der Innervation des Herzens (Contribution à la connais- 


sance de l'innervation du cœur, par M. LOWIT (Archiv für die gesammte Phy- 
siologie, Band XXIX, p. 469). | 


L'auteur s'occupe dans ce dernier mémoire de l’inhibition et de l’accé- 
lération du cœur par l'excitation électrique du cœur. Heidenhain a récem- 
ment admis dans le nerf vague l'existence de deux espèces de filets, 
accélérateurs et refrénateurs, ou plutôt de filets de renforcement et d'arrêt, 
car l'effet de renforcement est plus apparent que celui d'accélération. 
Les expériences de cet auteur ont porté sur la grenouille normale ou 
nicotinisée ; mais Heidenhain n’a pas donné le moyen de reconnaitre les 
filets de renforcement sur le tronc vague chez les animaux non empoi- 
sonnés. Enfin l'accélération observée par Heidenhain a toujours été faible, 
ne dépassant pas un demi-battement par cinq secondes, et toutes les re- 
cherches étaient faites sur des cœurs séparés et vides de sang. Lôwit 
indique des moyens d'observer sûrement l’accélération produite par le 
vague chez les animaux non empoisonnés. Il faut opérer sur la rana tem- 
poraria : on prépare le tronc du vague depuis sa sortie du muscle 
pétrohyoïdien jusqu’à l’extrémité du cou; on sectionne les rameaux laté- 
raux, et l’on obtient une longueur de 2 centimètres de nerf entièrement 
isolé, sur laquelle on peut appliquer l'excitation. On vérifie ainsi que le 
premier effet de l’excitation est un affaiblissement des pulsations; de 
même, on s’assure que le relâchement cardiaque dépasse le relâchement 
diastolique ordinaire. Le cœur est dans un état de tonus : son relâche- 
ment n’est pas complet dans la diastole normale : il le devient par l’exci- 
tation du vague. En même temps le cœur acquiert une faculté d'action 
plus considérable qui se traduit par des pulsations isolées plus amples 
pendant et après l’excitation du vague. 

Outre cet effet de ralentissement ou de modération, le pneumo-gas- 
trique peut en exercer un autre. L'auteur a fréquemment observé une 
accélération sur la même grenouille qui, l'instant d’auparavant, avait 
donné lieu à un ralentissement. Il remarque que l'effet accélérateur se 
manifeste surtout lorsque l’on excite la partie supérieure du nerf, au voi- 
sinage de la section, tandis que la partie inférieure donne lieu aux phé- 
nomènes d’inhibition. Le courant dirigé vers la section, c’est-à-dire du 
cœur à la tête, exciterait les accélérateurs; le courant dirigé en sens 
inverse exciterait les modérateurs. Les filets accélérateurs paraissent 
moins excitables que les modérateurs, mais 1ls résisteraient mieux aux 
agents qui détruisent l'irritabilité nerveuse. L'auteur établit, sous ce 
rapport, un rapprochement avec ce qu’il suppose être vrai, dans les 
mêmes conditions, des nerfs constricteurs et dilatateurs. — En étudiant 
l'influence des agents chimiques, l’auteur croit pouvoir indiquer un 
moyen d'obtenir toujours l’accélération du cœur en excitant une portion 
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déterminée du nerf vague. Il suffirait de laisser séjourner cette portion 
du nerf dans une solution d’azotate de potasse à 1/4 0/0, pendant quatre 
minutes environ : ou dans du chlorure de sodium à 6 0/00. L'effet est 
alors à peu près indépendant de la force et de la direction du courant. 
On peut ainsi faire à volonté du nerf vague alternativement un nerf accé- 
lérateur ou inhibitoire. DASTRE. 


Ueber die Diastole des Herzens (Sur la diastole locale du cœur), par B. LUCH- 
SINGER (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XX VIII, p. 556). 


Le travail de Rossbach (1881-1882) a rappelé l'attention sur le phé- 
nomène de diastole locale produite dans le ventricule par l’excitation 
mécanique d’un de ses points. Ce phénomène a été rattaché au phénomène 
d’inhibition cardiaque provoqué par le vague. On a dit que l’atropine qui 
paralyse l’action inhibitoire fait disparaitre également la diastole locale. 
Or, Luchsinger a constaté que la même substance excitait l’appareil mo- 
teur cardiaque. Sur un cœur arrêté par l'acide cyanhydrique, Rossbach 
avait ranimé les mouvements au moyen de l’atropine. La même chose 
arrive lorsque le cœur a été arrêté par les sels de potasse, de cuivre, de 
zinc, d’antimoine, par l’acide oxalique, par la quinine ou les anesthésiques. 
Ces poisons n’agissent point pour exciter l’appareil inhibitoire ; l’atropine 
ne peut donc réveiller le cœur qu’en renforçant l’appareil excitateur. 
Luchsinger a pris pour sujet d'observation le cœur du crapaud qui bat 
lentement et fortement : le phénomène de la diastole locale est facile à y 
produire. L’atropine, même à très fortes doses, ne l’empêche pas; tandis 
que les plus faibles doses suffisent à paralyser le pneumogastrique. Le 
fait signalé par Rossbach perd ainsi singulièrement de sa généralité. La 
diastole locale est un fait d’excitation : l’excitant mécanique n’est pas 
seul capable de la produire : Schiff s’est assuré qu'on lobtenait avec 
l’excitant électrique, Rossbach avec les agents chimiques, Luchsinger 
avec l’excitant thermique, en approchant d’un point du cœur un bâton 
de verre chauffé. On accroît ainsi évidemment l’excitabilité du muscle 
cardiaque. 11 peut en être de même dans le cas de l'excitation mécanique 
locale. Quant au phénomène lui-même de la diastole, il est l'expression 
d’une secousse qui se propage avec une vitesse inégale aux différents 
points du cœur, c’est-à-dire la conséquence d’une inégale excitabilité des 
différents points de l'organe. Si cette explication est vraie, il en résultera 
que le phénomène devra être plus marqué lorsque l’excitabilité générale 
de l’organe sera moindre, parce qu’alors les variations possibles seront 
plus grandes. Et en effet si l’animal a été refroidi dans la glace, si la gre- 
nouille a été empoisonnée par les sels de potasse et le chloral au point 
d’abaisser l’activité cardiaque, la saillie sanguine qui traduit la diastole 
locale devient plus manifeste. L’inverse a lieu lorsque l’activité cardiaque 
a été relevée par la chaleur, ou par quelque poison comme l’helléborine. 
On comprend alors l’effet de l’atropine, puisque l’on sait depuis le travail 
de Bowditch que les secousses cardiaques sont remarquablement accrues 
par l’atropine, c’est-à-dire que cette substance exagère l'énergie car- 
diaque. Dès lors, le phénomène de diastole locale doit être considéra- 
blement atténué. Si l’on touche un point du ventricule pendant la diastole, 
on voit, au commencement de la systole le point en question précéder le 
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reste du ventricule dans la contraction, former une dépression blanchâtre 
qui vers la fin de la systole est remplacée par un renflement saillant plein 
de sang. 

L’excitation de la pointe du cœur avec des courants d’intensité variable 
ne produit aucun effet ou produit toujours la secousse maximum. Cepen- 
dant ces intensités variables de l’excitant donnent des effets se distin- 
guant les uns des autres : la rapidité avec laquelle cette secousse maxima 
identique est obtenue n’est pas toujours la même. Il peut y avoir dimi- 
nution du temps de latence, ascension plus brusque. DASTRE. 


Nerf dépresseur et circulation bucco-labiale, par DASTRE et MORAT (Compi. 
rend. de la Soc. de biol., n° 23, 1882). 


Les auteurs trouvent incomplète l’étude de l’innervation vaso-dilata- 
trice de l'oreille externe, et résument ainsi leurs nouvelles recherches 
sur ce sujet : | 

1° Des nerfs vaso-dilatateurs pour l'oreille externe naissent de la 
moelle dans la région cervico-dorsale ; 

2° Ces nerfs, au sortir de la moelle, sont contenus dans les racines 
antérieures des paires rachidiennes correspondantes. On les trouve dans 
les racines les plus inférieures des plexus brachiaux, notamment dans 
la huitième paire cervicale et la première dorsale ; 

3° Confondus d’abord avec les éléments nerveux centrifuges de toute 
catégorie qui sortent de la moelle par la voie des racines antérieures, les 
nerfs dilatateurs passent dans le tronc mixte qui fait suite à ces racines. 
Ils s’en détachent avec les rameaux communiquants et gagnent avec eux 
la chaine du sympathique au niveau du ganglion premier thoracique. 

En un mot, ces nerfs vaso-dilatateurs auriculaires ont leur origine 
dans la moelle ; ils sont contenus dans les racines antérieures et appar- 
tiennent au système grand sympathique ; ils se rapprochent donc des 
vaso-dilatateurs bucco-faciaux précédemment étudiés. 

Si l’on coupe le nerf dépresseur de Cyon d’un lapin on ne voit aucune 
modification dans la circulation bucco-labiale. Il en est autrement quand 
on excite le bout central des branches pulmonaires sensitives du pneu- 
mogastrique. 

Dans Ce cas on constate une vaso-dilatation ou vaso-constriction. Quand 
il y a vaso-dilatation de la peau, il y a vaso-constriction des organes in- 
ternes et vice versa. MARCUS. 


Recherches sur le rôle physiologique et pathologique des leucocytes du sang, 
par Al. SCHMIDT (Arch. de physiol., 1882). 


Il existe des altérations du säng, véritables maladies où la décompo- 
sition physiologique des leucocytes acquiert une intensité qui dépasse les 
mesures ordinaires. Les produits de cette décomposition, entre autres le 
ferment de la fibrine, s'accumulent dans le liquide sanguin; la proportion 
de fibrine diminue, la température s'élève et un épuisement du sang en 
globules blancs en est la conséquence directe. Ges altérations surviennent 
lorsque des liquides putrides ou de l’hémoglobine en solution entrent en 
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contact direct avec le sang ; l'effet de l’eau distillée est le même, quoique 
moins violent. Les liquides putrides et l’'hémoglobine absorbés par le 
tissu sous-cutané, agissent dans le même sens, mais avec moins d’inten- 
sité. V. H. 


Uëber die Grôsse des negativen Drucks im Thorax beim ruhigen Athmen (Sur 
la grandeur de la pression négative du thorax dans la respiration calme), par 
A. HEYNSIUS (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXIX, p. 265). 


L'auteur fait l'historique de la question. Il rappelle les premières re- 
cherches de Donders (1849) sur le retrait du poumon qui se produit à 
l'ouverture du thorax chez le cadavre ; la valeur de cette pression est 
fixée à 80 millimètres d’eau. La pression positive correspondant à l'inspi- 
ration est de 240 millimètres d’eau; la force d'expiration de l’air est ac- 
crue, pendant la vie, par le tonus des musclas lisses. Pour mesurer le 
tonus, Donders opéra sur des lapins, des chats et des brebis, et il observa 
la chute de pression qui se produit après la mort. De même la diminution 
de volume à l'ouverture du thorax de l’animal est plus grande chez l’ani- 
mal vivant que chez le cadavre, et la différence exprime précisément la 
force du tonus. Cette force fut fixée à 20 millimètres d’eau. On trouve 
ainsi en totalité 100 millimètres d’eau, c’est-à-dire T millimètres 1/2 de 
mercure pour la résistance du poumon à l'ampliation expiratoire ; dans 
l’'ampliation inspiratoire la résistance pulmonaire est de 9 millimètres et 
elle atteint, sans doute, 30 millimètres dans l'inspiration maximum. Ces 
déterminations quantitatives, suffisantes pour l’époque où Donders opé- 
rait, n’ont pas une valeur absolue. Gerlach a montré que le tonus de mus- 
cles organiques n’exerce aucune valeur appréciable sur le volume des 
poumons; d'autre part, sauf la mesure de cette valeur, les autres nombres 
de Donders sont arbitraires. Pour de Jager de Leyde (1879) la force de 
l'aspiration qui produit l’expansion des poumons dépasse le plus souvent 
1 millimètre 1/2 de mercure. Le procédé de détermination de la force 
aspiratrice du poumonexige la connaissance de la quantité d’air de l’as- 
piration normale (500 cent. cubes). En injectant cette quantité d’air par la tra- 
chée on constate que la pression dans les poumons change à chaque épreuve 
nouvelle. On obtient à chaque fois desvaleurs dfférentes lorsque l’on intro 
duit la même quantité d'air; l’élasticité varie à chaque instant. On ne peut 
la déterminer nichez le vivant, ni après la mort. Hutchinson a répété des 
expériences de ce genre. Il pensait que l'air expulsé par ouverture du 
thorax était l'air de réserve, c'est-à-dire celui qui peut être rejeté après 
l’expirationordinaire par l'effort musculaire ; ce qui reste dans les poumons 
seraitl’airrésidual. Enréalité, le cadavre contientencore de l’air deréserve. 
Hutchinson attribua à l’élasticité du poumon humain dans l'expiration 
13,4 millimètres de mercure; en réalité ce nombre devrait être réduit à 
4,9 millimètres. La méthode la plus simple serait de mesurer directe- 
ment la pression au moyen d'un manomètre relié à la cavité pleurale ; 
seulement on exclut ainsi la possibilité de mesurer les constantes rela- 
tives à la respiration vraiment normale. Adamkiewiez et Jacobson 
(1873) ont introduit une canule étanche dans le péricarde et déterminé 
la pression négative ; le trocart est introduit parle 4° espace inter- 
costal. Ils trouvèrent une pression de 8 à 5 millimètres. Heger 
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et Spehl (1881) ont constaté, au moyen d’une fistule péricardique, 
les différences de pression qui existent dans le péricarde pen- 
dant l'inspiration et pendant l'expiration ; ils trouvèrent 2,4 et 5 mil- 
limètres. Luciani et Rosenthal (1880) ont eu recours à un moyen plus 
simple de déterminer les oscillations de la pression intrathoracique ; il 
s’agit simplement d'introduire une sonde dans l’æsophage, et de la mettre 
en rapport avec un manomètre. Sila sonde estintroduite pendant la pause 
respiratoire, et qu'on la fasse communiquer avec un tambour inscripteur, 
les ordonnées serviront de mesure directe pour la dilatation et le retrait 
thoracique. On peut aüssi, d’aprèsce principe, mesurer la valeur absolue 
de la pression négative, en introduisant la sonde fermée et en ne l’ouvrant 
qu'après pénétration dans l’œsophage. Rosenthal trouve aussi les mêmes 
valeurs que Jacobson et Adamkiewiez, c’est-à-dire 40 millimètres d’eau 
ou 83 millimètres de mercure comme pression négative. Chez le chien la 
pression serait un peu plus grande et l’on pourrait l’évaiuer à 50 milli- 
mètres d’eau. Pour l’homme elle atteindrait de 40 à 60 millimètres etdans 
l'inspiration profonde de 100 à 120 millimètres. Ces déterminations, dues à 
Rosenthal et à Leube, supposent, comme celles d'Adamkiewiez et Ja- 
cobson, que la pression péricardique et œsophagi enne sont les mêmes que 
la pression pleurale : Heynsius admet que la supposition est sensible- 
ment exacte pour la pression péricardique, à la condition d'ajouter 1mn,5 
de mercure, au lieu de retrancher ce nombre comme ont fait Adamkiewicez 
et Jacobson. Quant àla pression œsophagienne elle ne peut être égale à 
la pression pleurale : la différence entre elles doit tenir à la résistance 
propre dela paroi œsophagienne. Lathéorie de Rosenthal est donc inexacte 
et les nombres qu'il a trouvés pour la pression négative et pour les diffé- 
rences de cette pression pendant l'inspiration et l'expiration sont trop 
faibles. D’Arsonval(1877) et Frédéricq (1882) ont fait des mesures directes: 
Le premier a trouvé une pression négative de 200-220 millimètres d’eau 
dans l'inspiration et de 150 millimètres dans l'expiration: soit 60 millimètres 
d’eau ou 4,4 de mercure pour la différence de pression correspondant 
aux alternatives respiratoires. Frédéricq n’a pas donné de valeurs numé- 
riques. Heynsius croit nécessaire de recourir à la méthode indirecte de 
Donders et Hutchinson. Il opère sur un animal sacrifié par hémorragie de 
l'aorte abdominale, les vago-sympathiques coupés. On a préalablement 
déterminé la capacité respiratoire dans larespiration calme. On fait usage 
d’un appareil essentiellement réduit à une canule trachéale avec branches 
en T munies de robinets : l’une des branches du T communique avec un 
manomètre, l’autre avecunappareilaccessoire, constitué de manière à intro- 
duire dans le poumon différentes quantités d'air mesurées à la pression nor- 
male. Pour remplirle poumon on ferme le robinet manométrique et l’on 
exerceuneaspiration thoracique enabaissantle diaphragme.On peutainsiin- 
troduire la quantitérépondant à l'aspiration thoraciquenormale et des quanti- 
tés plus grandes ou plus petites. Ceci fait, on ferme le robinet qui a servi à 
l'introduction et l’on ouvre le robinet manométrique. On cesse la manœu- 
vre d'inspiration. Le manomètre donne alors une certaine pression posi- 
tive que l’on mesure, et qui représente la différence des pressions dans 
l'inspiration et l'expiration normales. En second lieu, on rétablit la com- 
munication de la trachée avec l'extérieur, de manière que l'air comprimé 
dans le poumon s'échappe et que la pression atmosphérique soit rétablie à 
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l'intérieur comme à l'extérieur. Puis on referme ; on sectionne le thorax ; 
le poumon revient sur lui-même et l'air chassé par ce retrait agit sur le 
manomètre ; on mesure cette seconde pression; celle-ci représente la 
pression pleurale négative à l’état d'expiration ; en l’ajoutant à la pre- 
mière on a la valeur absolue de la pression négative pleurale pendant 
l'inspiration. 

L'auteur donne le tableau de ces valeurs chez différents animaux. Chez 
le chien on a pour la pression expiratoire environ 4 millimètres de mer- 
cure ; pour l'inspiration 7%%,1; soit83"®,1 pour l’oscillation. Ce nombre 
moyen s'élève chez les chiens de forte taille dont le poids dépasse 10 kilo- 
grammes ; on trouve alors les nombres 7,5,4 et 3,5. La détermination de 
la capacité respiratoire du lapin n'ayant pas été faite avec une exactitude 
suffisante, les mesures de pressions négatives normales de l'inspiration 
etde l'expiration n’ont pas donné de résultats aussi certains. La pression 
expiratoire est plus petite que chez le chien: elle est en moyenne 
de 2"n,5. 

Sans avoir fait de déterminations sur l’homme, l’auteur accepte comme. 
valeurs approchéesle chiffre de 4*%,5 pour la pression négative expiratoire 
et 72,5 pour la pression négative inspiratoire. DASTRE. 


Beiträge zur Kenntniss des Einflusses der Respiration auf die Circulation des 
Blutes (Contribution à la connaissance de l'influence de la respiration sur la 


circulation du sang), par S. TALMA (Archiv für die gesammte Physiologie, 
Band XXIX, p. 311). 


L'auteur passe en revue l'historique dela question, depuis les travaux 
de Donders et d’Einbrodt (1860) jusqu’à ceux de Quincke, Pfeiffer, Funke, 
Latschenberger, Kuhn, de dager et de son élève Heynsius. Ges derniers 
ont fait connaitre le changement de capacité des vaisseaux pulmonaires et 
les modifications du courant sanguin dans les différentes phases dela res- 
piration. La capacité des vaisseaux pulmonaires dépend de trois facteurs ; 
de la pression du sang à leur intérieur, de la pression de l’air dans les 
poumons qui tend à les rétrécir, de la pression négative sur la plèvre qui 
tend à les élargir. Quant à la vitesse du courant sanguin à travers le pou- 
mon, elle dépend de la différence des pressions de l’artère et de la veine 
et de la capacité des vaisseaux pulmonaires. Il y a ainsi 5 facteurs dont 
on connait la manière d’être pendant l'inspiration et quand celle-ci est 
suspendue. De dJager a fait ces déterminations, en injectant sous la 
pression de 40-80 millimètres de mercure du sang défibriné dans la 
veine cave; l'inspiration était réalisée par une traction sur le diaphragme. 
On déterminait dans la carotide la pression et la quantité du sang en cir- 
culation. Cependant ce n’est pas seulement au changement de calibre 
des vaisseaux sanguins avec les conséquences qui en résultent qu’il faut 
attribuer les oscillations de la pression artérielle pendant les diverses 
phases respiratoires. 

En laissant de côté les influencesnerveuses on doit encore tenir compte 
avec Donders de l'influence de la phase respiratoire sur la diastole et sur 
la systole des cavités cardiaques. Talma opère surdes chiens immobilisés 
parla moindre quantité de curare suffisante pour supprimer l’action du 
vague sur le cœur. Par là, on élimine le réflexe cardiaque partant du pou- 
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mon sous l'influence de l'élévation de pression dans cet organe, et ce ré- 
sultat est obtenu sans couper les vago-sympathiques. L'animal étant ainsi 
préparé, l’on applique sur la carotide le tonomètre, appareil enregistreur 
qui donne la pression absolue dans l'artère et les variations de cette pres- 
sion. La pression de l'air à l’intérieur du poumon était obtenue en inscri- 
vant le déplacement de la paroi abdominale. On entretenait la respiration 
artificielle à la manière ordinaire : toutefois le tube trachéal commu- 
niquait latéralement avec un réservoir d'air qui pouvait être amené à diffé 
rents degrés de compression ou de dépression. 

On constate d’abord que, pendant la respiration artificielle, la pression 
artérielle reste sensiblement la même :. celle-ci s’abaisse, au contraire, 
lorsque l’on élève la pression intrapulmonaire à 16 millimètres de mer- 
cure. Entre certaines limites l’abaissement de la pression artérielle est 
d'autant plus forte que l'accroissement de la pression gazeuse dans le 
poumon est plus considérable. Les premières contractions du cœur pen- 
dant la surpression intrapulmonaire lancent dans le système artériel beau- 
coupplus desang que les suivantes : dans les conditions de l'expérience, le 
ventricule gauche reçoit pendant la diastole moins de sang que lorsqu'il 
n’y a point de compression. Les phénomènes inversess’accomplissent lors- 
que la pression intrapulmonaire est abaissée. En interprétant ces résul- 
tats on comprend que l’abaissementde la pression du sang dans les artères 
a surtout pour cause l'obstacle à la dilatation du ventricule droit (moins 
résistant que le gauche); obstacle créé par l’accroissement de la pression 
intrapulmonaire. La diminution de la quantité du sang qui arrive au cœur 
gauche pourrait être due à ladiminution du calibre des vaisseaux pulmo- 
naires signalée par Quincke et Pfeiffer, de Jager et autres, ou bien la di- 
minution de capacité du cœur droit pendant la diastole. L'auteur a voulu 
résoudre cette question expérimentalement et il a constaté que la part pré- 
pondérante appartenait à ce dernier facteur. 

L’élévation de la pression intrapulmonaire et l'expiration naturelle exer- 
cent le même effet sur la pression artérielle : l’inspiration naturelle et la 
dépression intrapulmonaire artificielle doivent aussi être assimilées. Dans 
le premier cas, la dilatation des deux cœurs est entravée et diminuée : 
le cours du sang est entravé dans les vaisseaux pulmonaires par leur ré- 
trécissement, mais surtout par l’obstacle à l'expansion diastolique du 
cœur droit. L’abaissement artificiel de la pression et l'inspiration normale 
ont des effets différents sur la pression artérielle et non par des effets iden- 
tiques. Dans les deux cas 1l y a accroissement de l’expansiondiastolique des 
cavités cardiaques ; il y a obstacle à la systole du cœur, et plus encore à 
la systole des artères ; et quant au cœur, l’obstacle est plus grand du côté 
du ventricule droitque pour le ventricule gauche. Il y a dilatation des 
vaisseaux pulmonaires et diminution des résistances au cours du sang 
dans le système de la petite circulation. Une faible dépression autour du 
cœur a pour résultat de favoriser la diastole et d'élargir les vaisseaux pul- 
. monaires. S'il arrive que la systole du cœur droit soit peu entravée, les 
deux causes précédentes feront que dans l’unité de temps il s'écoule du 
cœur plus de sang que dans l’état normal. Aussitôt que l’entrave apportée 
à la systole a atteint un cerlain degré, la quantité du sang qui s'écoule 
s’abaisse ainsi que la pression artérielle. Il est clair que l’abaissementde 
la pression artérielle sera d'autant plus facile, pour une dépression pulmo- 
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naire déterminée, que le muscle cardiaque et la paroi du cœur droit sont 
plus faibles. L’inspiration naturelle abaissera d’autant plus la pression du 
sang que le coefficient de l’élasticité pulmonaire sera plus élevé. 

A. DASTRE. 


Influence de la section des pneumogastriques sur l’exhalation de l'acide carbo- 
nique par les poumons, par GRÉHANT (Compt. rend. de la Soc. de biol., 
n° 12; 1882). 


L'auteur a recherché sur des chiens les conditions qui font varier 
l'acide carbonique dans l’exhalation pulmonaire. Il a constaté ainsi que 
la section d’un seul pneumogastrique ne modifie nullement la proportion 
de l’acide dans l’air expiré. La section des deux nerfs pneumogastriques 
ralentit seulement les mouvements respiratoires. 

M. Gréhant a vu, qu’une demi-heure après l'injection de 2 centi- 
grammes de chlorhydrate de morphine par kilogramme du poids d’a- 
nimal, la proportion de l’acide carbonique dans l’air expiré est devenue 
trois fois moindre. 

Si l’on admet, ce qui parait rationnel, que la quantité d'acide carbonique 
qui se forme dans tout l'organisme en un temps donné est égale à celle qui 
est exhalée par la respiration dans le même temps, et s’il est vrai, 
d'autre part, que l'acide carbonique n’est pas retenu dans les tissus 
pendant le sommeil artificiel, il faut conclure, que pendant le sommeil 
provoqué par la morphine, la production d'acide carhonique est trois fois 
moindre qu’à l’état normal. MARCUS. 


Die Methoden zur Bestimmung der Menge der Residualluft (Les méthodes d'éva- 
luation de l'air résidual), par SPECK (D. Arch. f. klin. Med. XXIII, p. 54; 
1833). 


Speck fait la critique des procédés de Neupauer et de Waldenburg. 
Il expose une méthode dont 1l s’est lui-même servi pour estimer la quan- 
tité de l’air résidual. 

Lorsque l’on chasse par l’expiration.une certaine quantité d’air dans une 
cloche remplie d’eau, on chasse de cettecloche une certaine quantité d’eau 
qui mesure exactement l'air expiré. Il est facile de mesurer ainsi l’air vital 
et l'air de réserve; grâce à un manomètre adapté à la cloche, on fait va- 
rier la pression dans cette cloche. Au moment d’une expiration forcée, la 
pression intrapulmonaire se trouvera elle-même modifiée. Si cette pression 
est augmentée, l’espace occupé par l'air résidual, demeurant le même, 
la quantité d'air qu'il renferme, augmentera cependant en vertu de la 
compression subie. Il sera facile alors de mesurer dans la cloche quelle 
est l’augmentation de l'air résidual, puisque cette augmentation sera 
précisément donnée par la différence qui existe entre la quantité d’air 
introduite dans cette cloche sous deux pressions différentes. 

Il est facile dans ces conditions d’établir une proportion algébrique 
dans laquelle x représente l’air résidual, et de déduire des chiffres con- 
nus la valeur de cette inconnue. 

Par cette méthode, Speck est arrivé à des résultats plus faibles que 
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ceux de Neupauer et de Waldenburg, et qui concordent parfaitement 
avec les chiffres donnés par Gréhant,. 

En prenant les chiffres de Gréhant on obtient 990 à 1424 centimètres 
cubes, pour l’air{résidual et Speck, par sa méthode, arrive à une moyenne 
de 1000 : à 700 centimètres cubes pour ses propres poumons. A. M. 


Ueber Unregelmässigkeiten des Zuckungsgesetzes am lebenden Menschen, par 
JOLLY. (Berlin: Sin, Woch. n° 28, p. 487, 10 juillet 1882.) 


L'auteur a fait des recherches méthodiques relativement à la formule 
des contractions musculaires, sur 14 individus sains. En: excitant le nerf 
au niveau du deltoïde, il a trouvé que chez quatre d’entre eux la formule 
de contraction était anormale. 

En faisant porter l'excitation directement sur le muscle, sept des indi- 
vidus offrirent des irrégularités consistant en ce que la contraction de 
fermeture pour l’anode était aussi énergique que pour la catode; d’au- 
tres muscles montrèrent les mêmes irrégularités. 

Au niveau de l’extrémité inférieure du biceps, Jolly n’obtint pas une 
seule fois la formule de contraction normale. 

Il explique cette prédominance singulière de la contraction de ferme- 
ture pour l’anode de la façon suivante. Le courant irradiant de l’anode 
dans le muscle et le nerf produit au moment où il sort de ceux-ci une 
catode virtuelle d’où part l'excitation. 

Si l’on admet cette explication, les cas où l’on constate des irrégula- 
rités dans la loi de contraction deviennent moins étonnants que ceux où 
l'on trouve la formule régulière. 

La conclusion pratique de ces td c’est qu’on ne peut utiliser 
la formule de contraction au diagnostic différentiel des affections du 
muscle et du nerf. En ce qui touche spécialement la réaction de dégéné- 
rescence, la modification constatée dans la formule de contraction ne doit 
plus être considérée comme caractéristique. J. B. 


Phénomènes microscopiques de la contraction des fibres striées, par Ch. ROUGET 
(Rapport sur l'école des hautes études, 1880-1881). 


Les changements qui se produisent dans l’aspect des fibres striées 
pendant la contraction sont comme ceux que l’on observe dans les fibres 
lisses, le résultat d'un plissement des fibrilles et du faisceau qu’elles 
constituent; dans certains états d’allongement extrême, qui ne se produi- 
sent que dans des conditions artificielles et anormales, l’extension méca- 
nique forcée, la contraction par ondes et certaines formes de rigidité, les 
fibres striées peuvent devenir complètement lisses. Dans l’état d’allonge- 
ment maximum normal, elles sont caractérisées par la présence de plis 
permanents régulièrement espacés, l'intervalle compris entre deux de 
ces plis correspond à la prétendue case musculaire et les plis eux-mêmes 
aux prétendues membranes ou cloisons de séparation des cases. 

Pendant la contraction, le segment de fibrille 5 de faisceau, compris 
entre deux plis fixes, s ‘infléchit, se creuse d’une gouttière, dont les bords 
se rapprochent graduellement en même temps que la profondeur aug- 
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mente à mesure que la contraction s’accroit(disque médian des Allemands). 
Quand celle-ci a atteint sa dernière limite, les bords de la gouttière sont 
complètement accolés, ne laissant entre eux qu'un sillon linéaire (strie de 
Hensen) ayant exactement les mêmes caractères que la strie foncée 
(disque intermédiaire des Allemands), qui marque la place des plis per- 
manents et qui n’est, en effet, autre chose que l’interstice de séparation des 
deux bords accolés (disques accessoires) d’un pli permanent. Les bords 
saillants du pli transitoire (pli de contraction) ont un de leurs versants 
clair (zone isotrope), l’autre ombré el foncé (disque transversal anisotrope 
des Allemands). Le protil des faisceaux et des fibrilles isolées présente 
une ligne onduleuse dont les courbes, alternativement saillantes et ren- 
trantes, correspondent exactement aux saillies et aux dépressions des 
plis permanents et des plis de contraction. ASSAKY. 


Recherches sur les variations de l’élasticité des muscles striés pendant la con- 
traction, par Ch. ROUGET (Rapport sur l'école pratique des hautes études, 
1881-1889). 


Loin de diminuer, la résistance des muscles à l'allongement augmente 
pendant la contraction. Pour des poids qui ne dépassent pas l'équivalent 
du travail normal d’un muscle, le muscle, chargé pendant qu’il se con- 
tracte, ne perd qu'une fraction du raccourcissement acquis par la con- 
traction ; déchargé d’un poids donné pendant sa contraction, le muscle se 
raccourcit plus qu’il ne s’était allongé sous la tension du poids. L'accrois- 
sement de la force de ressort du muscle pendant la contraction est donc 
un facteur important du travail accompli par la contraction musculaire, 
ainsi que de la contraction musculaire elle-même. ASSAKY. 


Versuche über die Innervation der Hautgefässe (Recherches sur l'innervation 
des vaisseaux cutanés), par S. LEWASCHEW (Archiv für die gesammte Phy- 
siologie, Band XX VIII, p. 389). 


v 
L’anteur s’est proposé de déterminer la distribution des nerfs vaso- 
moteurs dans la peau des extrémités. Il a recherché sur quelles régions 
du membre inférieur s'exerce l'influence de tel ou tel nerf déterminé. 
Comme il ne se proposait point de distinguer les uns des autres les 
nerfs constricteurs et les dilatateurs, ce qui excluerait la méthode ther- 
mique, il a pu employer le thermomètre pour la recherche des effets vas- 
culaires. Les thermomètres étaient introduits par une boutonnière sous 
la peau et fixés de manière à ne pas changer de position pendant toute la 
durée d’une expérience. On opérait principalement sur le chien, mais, à 
l’occasion, sur le chat et le lapin. f 
Les premières recherches ont porté sur le sciatique. Elles conduisent 
aux Coriclusions suivantes : La section et l'excitation du sciatique déter- 
minent dans la peau des'orteils, du pied et de la jambe, des changements 
de température assez considérables, plus ou moins nets dans certains cas, 
Les changements de température sont le plus marqués dans les parties 
les plus éloignées du membre et d'autant moindres que l’on se rapproche 
davantage de sa base. Si l’on coupe tous les autres nerfs qui pourraient 
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servir de voie à des réflexes, la section et l'excitation du sciatique conti- 
nuent à agir de la même manière, Ces faits établissent que le sciatique 
innerve les vaisseaux cutanés de la jambe, du pied et des orteils. On ob- 
serve quelquefois, dans certaines parties de ces régions des effets diffé- 
rents, la température y restant invariable ou subissant des changements 
inverses. Ces variations tiennent probablement à l'influence des centres 
périphériques sur les vaisseaux de ces parties, La température de la peau 
est d'autant plus basse que l’on s'éloigne davantage du centre; elle est 
moindre à la face externe qu’à la face interne. Cette distribution de la 
température tient à une condition de l’appareil vaseulaire réglée par l’ap- 
pareil vaso-moteur, 

En second lieu, l’auteur a étudié l'influence du nerf crural, Schiff, 
Loven, Dogiel, Masius, Van Lair et Goltz se sont déjà occupés de ce 
problème et sont arrivés à des résultats différents. Lewaschew ré- 
sume ses propres observations de la manière suivante : La section et l’ex- 
citation du crural déterminent très souvent des changements de tempéra- 
ture dans la peau de la cuisse, de la surface interne de la jambe, du pied 
et des orteils, la section déterminant une élévation, l'excitation détermi- 
nant un abaissement. Ces effets sont plus constants sur la face interne de 
la cuisse, moins sur la face interne de la jambe, moins encore sur la face 
externe, sur le pied et les orteils. Lorsqu'ils se produisent, ils atteignent 
leur maximum sur la face interne de la jambe et vont en diminuant sur 
les autres parties, la grandeur de l'effet étant en proportion de sa fré- 
quence. Ce sont des phénomènes directs qui ne disparaissent point lorsque 
l’on a coupé tous les autres troncs nerveux pouvant donner lieu à des ré- 
flexes. Quant à leur grandeur, elle est insignifiante en comparaison des 
effets vaso-moteurs dus au sciatique ; d’où la conclusion que le crural con- 
tiendrait beaucoup moins de filets vaso-moteurs que ce dernier nerf. Il 
arrive très fréquemment que ni la section ni l’excitation ne déterminent 
d'effet thermique appréciable; le résultat négatif en question dépend sans 
doute de circonstances accessoires qui ont émoussé l’excitabilité du nerf 
ou nui à la constatation de phénomènes thermiques qui sont déjà très fai- 
bles normalement. On observe aussi des cas aberrants dans lesquels l'effet 
thermique est directement opposé au résultat ordinaire; par exemple, la 
section peut produire une chute thermique et l’excitation un accroisse- 
ment de température. Les causes de ces renversements et de ces varia- 
tions sont de même nature que pour le sciatique. Il faut noter enfin que 
la section de tous les autres troncs nerveux ne modifie point l’action 
exercée directement par Le crural; par conséquent, cette action n’est pas 
le résultat d’une compensation. 

Dans une troisième partie de son mémoire, l’auteur examine les effets 
des autres trones nerveux du membre postérieur. Le fémoro-cutané ex- 
terne détermine, assez souvent lorsqu'on l’excite, plus rarement lorsqu'on 
le coupe, des variations thermiques dans la peau des régions externe et 
interne de la cuisse : élévation lorsque l’on sectionne, abaissement lorsque 
l’on excite, L'effet se manifeste plus souvent et avec plus d’intensité sur la 
face externe, moins fréquemment et avec moins d’évidence sur la face 
interne. Le fémoro-cutané postérieur agit de la même façon sur la face 
interne et surtout sur la face postérieure de la cuisse. Ces actions sont 
dues à l'influence directé de ces deux nerfs et non à quelque influence 
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réflexe, puisqu'elles subsistent lorsque l’on supprime toutes les voies in- 
directes qui pourraient servir aux réflexes. D'ailleurs, en comparaison 
des effets énergiques du sciatique, ceux-ci sont presque insignifiants, les 
troncs nerveux qui les produisent contenant vraisemblablement un très 
petit nombre de filets vasculaires. Les variétés et les différences qui s’'ob- 
servent dans l’action de ces filets tiennent sans doute aux variétés de leur 
nombre; en tous cas, ces phénomènes ne sont point des phénomènes de 
contre-coup ou de compensation, ils appartiennent réellement et fonction- 
nellement aux filets qui les déterminent. 

Les résultats de ces recherches sont directement confirmés par les ex- 
périenees exécutées sur la moelle épinière. On vient de voir que, pour 
une région déterminée, les effets vaso-moteurs sont dus aux mêmes nerfs 
que les autres effets fonctionnels; les mêmes troncs apportent à. chaque 
région tous les genres d'influence nerveuse. De plus, le sciatique est le 
plus énergique des nerfs du membre inférieur quant à ses effets vaso- 
moteurs ; les autres sont incomparablement plus faibles. Or, l'excitation 
de la partie inférieure de la moelle fournit un résultat du même genre; 
on voit des changements de température notables dans la peau des or- 
teils et du pied, moindres dans la jambe, insignifiants dans la cuisse. 
L'appareil vaso-moteur est bien développé à la périphérie du membre et 
de moins en moins nettement vers sa racine; cette circonstance tient 
sans doute au moindre développement des vaisseaux cutanés à mesure 
que l’on remonte vers la base de la cuisse et au moindre développement 
des vaso-moteurs des parties profondes. La température des parties péri- 
phériques dépend plus des conditions extérieures que des conditions 
internes. Ge résultat a une importance évidente relativement à l’appré- 
ciation des fonctions de la peau. DASTRE. 


4. Hat die Concentration des Samens einen Einfluss auf das Geschlecht ? — 
2. Ueber die das Geschlecht bestimmenden Ursachen, und die Geschle- 
chtverhältnisse der Frôsche. — 3, Ueber die parthogenetische Furchung 
der Bier der Amphibien. — 4. Wirkt der Saft der Hoden nicht brünstiger 
Männchen befruchtend? — 5. Die Bastardzeugung bei den Batrachiern. 
— 6. Versuche der Befruchtung überreifer Eier. — 7. Zur Entwickelungs- 
geschichte der Geburtshelferkrôte (Alytes obstetricans) (1. La concentra- 
tion du sperme a-t-elle une influence sur le sexe? — 2. Sur les causes 
que déterminent le sexe et sur la proportion des sexes chez les grenouilles. 
— 3. Sur la segmentation parthogénétique des œufs d'amphibiens. — 4. Le 
suc des testicules de grenouilles mâles qui ne sont pas en accouplement est-il 
fécondant ? — 5. De la formation des hybrides chez les batraciens. — 6. Re- 
cherches sur la fécondation des œufs ultra-mürs. — 7. Contribution à l'his- 
toire du développement de l’alytes obstetricans (crapaud accoucheur), par 
E. PFLÜGER (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXIX, p. 1, 13, 40, 
44, 48, 76, 78, 88). 


Ces mémoires forment une série de recherches sur la génération : ils 
remplissent un fascicule des Archives de physiologie générale. 

4. — Pour déterminer le degré d'influence que peut exercer sur la 
fécondation et sûr le sexe des germes, le degré de concentration de la 
semence, Pflüger a opéré de la manière suivante : Il fait deux dots des 
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œufs d'nne femelle en prenant toutes précautions pour qu'il n’y ait entre 
eux aucune différence de condition appréciable. Il faut pour cela des 
précautions nombreuses et minutieuses que l’auteur indique avec détails. 
Ceci fait, les deux lots sont fécondés artificiellement au moyen de la 
semence d’un même mâle, pure dans un cas, étendue d’eau dans l’autre 
cas. On observe le développement et, après trois mois, on compte les 
mâles et les femelles qui se trouvent dans l’un et l’autre aquarium. Cet 
examen est fait avec le microscope simple. Voici les résultats : La mor- 
talité pour le sperme concentré a été de 54, 5 0/0; pour le sperme 
étendu de 43,4 0/0. Avec le sperme concentré on a eu, en ramenant les 
proportions à 100, 48,4 mâles, 51,6 femelles. Avec le sperme étendu, 
48,5 mâles et 51,4 femelles. Les proportions sont identiques; d’où la con- 
clusion que la concentration de la semence n’a aucune influence sur le 
sexe. | 

2. — En suivant le développement des larves, Pflüger a remarqué un 
fait déjà signalé par Born. C’est que, dans certains cas, les mâles dis- 
paraissaient presque complètement. Il en subsistait seulement 13 0/0 en 
moyenne. L’explication du résultat consistait à dire que la mortalité était 
plus forte sur les mâles. Mais cette explication n’est pas correcte : il n’y 
a pas de relation précise entre le sexe et la mortalité. Cette mortalité 
excessive des mâles serait d’ailleurs un fait absurde. La rana fusca, par 
exemple, s’apparie au mois de mars : le même mâle reste accouplé à la 
même femelle pendant des semaines et, à un moment donné, en quelques 
minutes, tous les œufs sont pondus et fécondés. Cette ponte ne peut se 
faire sans le secours du mâle. Si l’on sépare le mâle de la femelle avant 
la ponte, les œufs ne sont pas expulsés le plus souvent, ils meurent dans 
l'utérus et la femelle meurt aussi. Le mâle est ainsi une sorte d’accou- 
cheur pour la femelle, rôle qui serait inconciliable avec la disproportion 
numérique signalée plus haut. En fait, si l’on compte les mâles et les 
femelles parmi un grand nombre de grenouilles de l’année, on trouve les 
résultats suivants : à Utrecht, 13 0/0; à Bonn, 86,3 0/0; à Künigsberg, 
48,5 0/0. Dans les aquariums, on a obtenu pour les mêmes races des 
nombres identiques. Les conditions expérimentales n’ont donc pas d'effet. 
La proportion des sexes est un caractère de race. Si l’on examine des 
grenouilles plus vieilles, on trouve pour les trois races précédentes des 
nombres sensiblement égaux pour les mâles et pour les femelles; la dé- 
termination est faite par les caractères extérieurs du sexe, callosités 
noires du pouce, coloration de l’abdomen, développement de l’avant-bras. 
On conclut de là que, parmi les jeunes grenouilles, il se fait un retour du 
sexe mâle au sexe femelle. Pflüger établit donc qu’il y a chez les jeunes 
grenouilles un nombre considérable d’hermaphrodites véritables dont les 
glandes sexuelles ont toute l'apparence d’un ovaire. C’est seulement dans 
la seconde ou la troisième année que cette glande hermaphrodite se 
change en testicule. L’excès du nombre des femelles n’est donc qu'une 
apparence résultant de ce que l’on compte comme telles des hermaphro- 
dites temporaires. En rapprochant ce résultat des précédents on voit que 
le degré de développement relatif de cet hermaphroditisme est une 
affaire de race. 

3. — Lorsqu'on séquestre complètement une femelle de grenouille, de 
manière à écarter toute possibilité de contact avec le sperme, on cons- 
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tate que les œufs mûrs ne présentent jamais de trace de segmentation. 

4. — Chez beaucoup d'animaux le rut ne se reproduit qu’une fois par 
an, dure peu de temps et disparait sans laisser de traces. Chez la gre- 
nouille cette période dure un mois. L'instinct sexuel est si fort que le 
mâle s’accouple à des femelles de crapaud, à d’autres mâles, à des 
femelles mortes, et cela lors même que l’on a pratiqué l’ablation du cer- 
veau. Combien de temps dure l’activité de la semence ? Pflüger s’est 
assuré qu'elle diminuait successivement. Après un mois, les signes 
extérieurs de la sexualité ayant presque disparu, les testicules étant très 
petits et leur macération ne troublant plus l’eau, la fécondation artifi- 
cielle a pu néanmoins se faire et elle a donné, sur une centaine d'œufs 
qui se segmentèrent, sept jeunes femelles de grande taille à ovaires 
énormes. 

9. — C’est un fait très remarquable que les batraciens ne fournissent 
point d'hybrides. Quelques auteurs, Koch (1871), Schlothauber (1844), 
ont décrit pourtant ces hybrides : le premier considère la rana arvalis 
comme l’hybride de la rana fusca et de la rana esculenta, la rana agilis 
comme l’hybride de la rana fusca et de la rana arvalis. De même, on a 
admis des hybrides de crapaud. Mais Leydig a contesté le bien-fondé de 
ces observations et de l'Isle n’a pu réussir à produire un seul cas d’'hy- 
bridité. Pflüger a répété les expériences : il a essayé des croisements de 
rana fusca et de triton alpestris, de rana fusca et de triton tœniatus, 
de rana fusca et de bufo vulgaris, de la même avec la rana esculenta. 
Il a mélangé des œufs de rana fusca avec le sperme du cobaye, du lum- 
bricus terrestris; enfin il a essayé des croisements de différentes espèces 
de triton. Dans la plupart des expériences il s’est mis à l'abri de l’objec- 
tion de la dichogamie, en prenant des espèces de pays différents. Il a 
vérifié ainsi l’assertion de Spallanzani qui déclare n'avoir jamais pu 
obtenir des hybrides d'amphibiens. Le fait remarquable auquel arrive 
Pflüger, c’est que dans beaucoup de cas 1l y a fécondation et segmen- 
tation et que le développement ultérieur s’est arrêté. Par exemple, les 
œufs de la rarna fusca, fécondés par le sperme du triton alpestris ont 
donné une fécondation traduite par une segmentation irrégulière. L’au- 
teur décrit ces segmentations hybrides. La semence de rana fusca féconde 
les œufs du crapaud vulgaire. Mais, dans ces deux cas, l'inverse n’est 
pas vrai : il n’y a point de réciprocité. Si la semence de l'espèce A fé- 
conde l’œuf de l’espèce B, inversement la semence de B ne fécondera 
point l'œuf de À. Enfin Pflüger critique l'opinion de de l'Isle qui est con- 
traire à ce résultat. 

6. — Si l’on empêche les grenouilles de pondre, les œufs restent dans 
l'utérus, ne s’y conservent pas vivants au delà de quatorze jours. On 
peut avoir ainsi des œufs passés ou ultra-mûrs. Pflüger a étudié la fécon- 
dation de ces œufs. C’est une question qui se rattache aux théories de 
Thury à propos de l'influence du degré de maturité de l’œuf sur les sexes. 
Les résultats n’ont pas été suffisamment nombreux pour permettre une 
conclusion. Le seul fait remarquable, c'est que la fécondation de ces 
œufs passés a fourni des animaux dont les glandes sexuelles restaient 
longtemps atrophiées. 

1. — Pflüger décrit des tétards de dimensions considérables trouvés 
au commencement d'avril, c’est-à-dire avant l’époque du frai des batra- 
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ciens les plus précoces et qui, en conséquence, avaient dû passer l’hiver. 
Ils possédaient un orifice branchial ou spiraeulum sur la ligne médiane, 
ce qui est, d’après Lataste, un caractère de la larve d’Alytes. Il ny a 
que deux espèces qui aient ainsi des larves géantes, c’est le pelobates 
et l’alytes. Pflüger en donne une description. DASTRE. 


Ueber Azoospermie bei gesunden und kranken Menschôn (De l’azoospermie chez 
l'homme sain et malade), par BUSCH (Zeitschr. f. Biol., Band XVIII, p. 496): 


Après avoir rapidement passé en revue les travaux antérieurs sur 
l’azoospermie, Busch donne les résultats de ses recherches sur la quan- 
tité de spermatozoïdes trouvés chez divers individus bien portants ou 
malades de 16 à 74 ans. En voici le résumé : 

Individus morts subitement : béaucoup de spermatozoïdes dans 4 cas, 
peu dans 3 cas, absents dans aucun. 

dividus atteints de maladies aiguës : pas de spermatozoïdes 2 cas, 
peu 3, beaucoup 9. 

Individus atteints de phtisie pulmonaire : pas de spermatozoïdes 
14 cas, peu 20, beaucoup 8. 

Individus atteints d’autres maladies chroniques : pas de spermato- 
zoïdes 11, peu 13, beaucoup 48. 

Busch énumère ensuite rapidement les causes d’azoospermie (arrêt de 
développement des testicules, affection des testiculés, maladies générales, 
atrophie sénile). L. D.-B. 


Neue Untersuchungen über Menstruation und Ovulation, par LEOPOLD (Archiv 
für Gynækologie, Band XX, Heft 2). 


L'auteur étudie les rapports qui existent entré la rupture du follicule 
de Graaf et l’hémorragie menstruelle. Y a-t-il rupture d’un follicule à 
chaque menstruation ? Pour résoudre cette question, 1l serait nécessaire 
d'examiner une nombreuse série d’ovaires fraichement enlevés sur le 
cadavre ou sur le vivant, et de constater l’état des corps jaunes aux dif- 
férents jours qui suivent l’époque menstruelle. L'auteur a examiné, dans 
ce but, 25 paires d’ovaires et il a constaté qu’à toute période de l’inter- 
valle intermenstruel, il peut y avoir rupture d’un follicule et expulsion 
d'un œuf. 

C. Ruge (Berlin) fait remarquer que dans la plupart des cas observés 
par Leopold les conditions physiologiques normales ont été modifiées 
soit par la maladie, soit paf des influences consécutives à la mort. 

Léopold répond qu'il n’a tenu compte que des ovaires qui lui ont paru 
extrémement sains. H. DE BRINON. 


L'hyperhydrose axillaire des personnes nues, par P. AUBERT (Ann. de dermat. et 
de syphil., p. 685, 1882). 


Tous les dermatologistes ont observé que si l’on examine un homme 
absolument nu dans une salle dont la température est inférieure à celle 
du corps, on voit au bout de quelques minutes la süeur couler des ais- 
selles où tout au moins la moiteur de celles-ci s'exagérer. 
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C’est cé phénomène que l’auteur a étudié sur 228 malades hommes, 
Ses recherches fort intéressantes l’ont conduit aux conclusions suivantes : 

4° L'hypersécrétion sudorale de laisselle chez lés personnes nuës ést 
ün fait presque constant. 

Cette hypersécrétion, chez le tiérs environ des sujets observés, va 
jusqu’à produire un ruissellement de la sueur qui coule de l’aisselle sur 
la face interne du bras et la paroi du thorax, parfois jusqu’à terre. 

2° Elle est plus prononcée quand le bras est rapproché du tronc que 
si lé creux axillaire est séparé à l'air, et quand sur un sujet l’un dés bras 
est relevé et l’autre rapproché du corps; l’hÿperhidrosé est moins coris- 
tante et moins accusée du côté où le bras est relevé. 

3° La raison principale du phénomène parait éêtré une élévation de la 
température axillaire contrastant avec le refroidissément du reste de la 
surface cutanée sous l'influence du froid extérieur. La réalité du fait est 
prouvée par l'expérience qui montre que la température de l’aisselle 
chez les sujets nus s'élève en moyenne d’ün demi-degré (conclusion 
tirée de 12 expériences). La durée de cette élévation thermique est dé 
plus d’une demi-heure, La demi-nudité de la moitié inférieure où supé- 
rieure du corps humain détermine également une élévation, mais un peu 
moins considérable, de la chaleur axillaire. C’est selon toute probabilité 
cette excitation thermique qui fait entrer en activité les grosses glandes 
cutanées de l’aisselle. L'auteur, parlant de ces glandes, émploie le terme 
de rein axillaire et compare l’hyperhydrose de l’aisselle à frigore à l'hy- 
persécrétion urinaire de même nature. Il admet, en outre, que l'émotion 
causée par la nudité peut jouerle rôle de cause adjuvante mais di Impor- 
tance secondaire. 

Accessoirement, il faut observer que les variations physiologiques de 
la température axillaire changent, soit d’un seul côté, soit d’un côté à 
l'autre ; aussi, le temps et le soin qu’exige la prise de cette température 
doivent la faire rejeter des recherches cliniques exactes. Il faudrait, 
d’après lui, de 10 à 20 minutes pour prendre la température de l’aisselle. 

H. DANLOS. 


Experimentelle Untersuchungen über die Strômung der Luft in der Nasenhôhle 
(Recherches expérimentales sur les courants d'air dans la cavité des fosses 
nasales), par E. PAULSEN (Sittzungsb. der kais. Akad. der Wiss., Wien, Band 
LXX V, p. 352). 


Bidder a admis que, dans la respiration tranquille, le courant d'air se 
fraye le chemin le plus court, à la face inférieure de la cavité nasale. 
Dans l'inspiration profonde les narines se dilatent et donnent accès à une 
plus grande quantité d’air animée d’un mouvement plus rapide : le cornet 
inférieur brise le courant etenvoielapartiesupérieure dans les régions éle- 
vées des fosses nasales, qui constituent la partie olfactive. H. Meyer a fait 
jouerle rôle principal au cornet moyen. Celui-ci est la continuation du canal 
pharyngien et c’est là que la raréfaction due à l’inspiration thoracique se 
fait d’abord sentir. La direction du courant d'air est la résultante de la 
force qui le précipite verticalement à travers les narines et de celle qui 
le dirige en arrière dans le cornet moyen: cette direction résultante s’ap- 
proche de l'horizontale quand l'aspiration est forte, de la verticale lors- 
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qu’elle est.faible. L'auteur signale encore les explications de Fick (1867) 
de Braune et Clasen et de Zuckerkandl (1882). Il a repris la question au 
moyen d'expériences directes exécutées sur des pièces anatomiques. La 
tête était sectionnée au-dessous du larynx : celui-ci mis en rapport par 
un tube de diamètre égal à la trachée avecun sac de caoutchouc de capa- 
cité sensiblement égale à celle du poumon, de manière à simuler, aussi 
exactement que possible, la respiration normale. Pour déterminer le tra- 
jet du courant d'air, les fosses nasales étaient recouvertes de papiers 
réactifs qui changeaient de couleur sous l’action d’un gaz mélangé à l'air. 
L'intensité de la coloration correspondait à l'intensité du courant gazeux. 
On peut employer, par exemple, le gaz ammoniaque et le papier tourne- 
sol. L'auteur étudie de cette façon le courant inspiratoire et le courant ex- 
piratoire. Il fait suivre cette étude de quelques recherches sur les condi- 
tions de l’olfaction. Il rappelle l’expérience de Fick qui consiste à intro- 
duire dans la cavité nasale un bout de caoutchouc dont l’autre extrémité 
plonge dans le col d’une bouteille contenant un liquide odorant. Si le tube 
est dirigé suivant le plancher des fosses nasales ou dans le sinus moyen, 
on ne perçoit presque aucune odeur. Si on le dirige vers la partie supé- 
rieure de la cloison nasale, l'odeur devient intense. L’odeur devient de 
plus en plus faible lorsque l’on obstrue les parties les plus antérieures des 
narines : l’obstruction de la partie postérieure du même orifice ne produit 
point de changement. Ce résultat se vérifie et s'explique par les faits ob- 
servés par Paulsen. Une planche annexée au mémoire permet d’en saisir 
. rapidement les résultats principaux. DASTRE. 


Zur Kenntniss der Leistungen des Peptons im Organismus (Transformations de 
la peptone dans l'organisme), par SEEGEN (Wien. med. Woch., n° 11, 1883). 


L'auteur a recherché de quelle façon les peptones étaient utilisées par 
le foie. Dans cinq expériences il a pris des morceaux de foie d’un animal 
fraichement tué qu'il a mis en contact pendant un temps suffisant avec 
une solution de peptone en ayant soin de les arroser de sang bien aéré, 
d’autres fragments des mêmesglandes étaient simplement traités par l’eau. 
En comparant les deux variétés de fragments glandulaires au point de vue 
du contenu en sucre, il a constaté que les premiers sont beaucoup plus 
chargés de sucre que les autres (l’augmentation est de 70 0/0). Donc le 
foie, sous l'influence du courant sanguin artériel, transforme la peptone 
en sucre ; cette glande est incontestablement un des agents les plus actifs 
de la transformation des peptones. L. GALLIARD. 


Sur les fonctions des appendices pyloriques. Note de R. BLANCHARD (Compt. 
rend. de l'Acad. des sciences, 28 avril 1883). 


Les organes tubuleux qui, chez les. poissons osseux, sont annexés à 
l'origine de l'intestin grêle, produisent un liquide qui digère énergique- 
ment l’amidon cuit, plus faiblement l'amidon cru, et transforme les albu- 
minoïdes. Ces appendices ne sont donc que des représentants imparfaits 
du pancréas, puisqu'une importante fonction de cet organe, l’émulsion 
et le dédoublement des graisses, ne leur est point dévolue. M. puvaL. 
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Manuel cystématique d'analyse chimique volumétrique, par Francis SUTTON ; 
traduit par MÉHU, sur la 4° édition anglaise (1n-8, Paris). 


Tel estle titre d’un traité d'analyse volumétrique dont M. Méhu vient 
de publier la traduction. 

Le cadre de cet ouvrage est trop vaste pour que nous en donnions ici 
une analyse complète ; nous en indiquerons seulement le plan général en 
insistant un peu sur les deux chapitres qui intéressent plus particulière- 
ment la médecine : l’analyse de l’urine et l'analyse des eaux. 

Le livre est divisé en sept parties. La première contient les principes 
généraux, la description des appareils. Dans la seconde partie se trouvent 
exposées les différentes méthodes d'analyse par saturation. 

L'analyse par oxydation ou réduction forme la troisième partie. La qua- 
trième partie comprend l'analyse par précipitation. Une cinquième partie 
indique l'application à l'analyse de chaque corps en particulier des prin- 
cipes contenus dans les chapitres précédents. 

La sixième partie est la plusintéressante pourle médecin ; elle donne, 
entre autres, l'application de l'analyse volumétrique à l'examen des uri- 
nes et à celui de l’eau. Pour cessujets, l’auteur facilite grandement le travail 
du chimiste en indiquant la pratique de l'analyse eten donnant un exemple. 
Cette excellente idée est, d’ailleurs, aussi bien appliquée dans les. cha- 
pitres précédents. Nous y trouvons : le dosage du chlore par les procédés 
de Mohr, de Pibram, de Liebig. Le dosage de l’urée y est indiqué 
par les procédés de Liebig avec les corrections de Rautenberg et 
Pflüger ; le procédé par l’hypobromite de soude est fort bien exposé. Les 
dosages de l'acide phosphorique, de l'acide sulfurique, du sucre, de 
l'acide urique, de la chaux et de la magnésie, de l’ammoniaque, de l'acide 
libre, de l’albumine, de la soude et de la potasse, enfin la détermination 
totale des matières solides et du poids total des sels y sont très clairement 
résumés. 

L'analyse des eaux, si importante et si difficile, y est traitée d'une ma- 
nière remarquable. Elle comprend une partie chimique très complète en 
même temps que les caractères physiques importants. 

Cette sixième partie contient aussi l'analyse du sol et des engrais. 

L'analyse des gaz forme la septième et dernière partie. Elle ne le cède 
en rien aux précédentes pour la clarté et la précision des méthodes qui y 
sont exposées. 

En résumé, cet ouvrage est un livre qui rendra service aux médecins 
autant qu'aux pharmaciens et aux chimistes. 

Le nom du docteur Méhu, traducteur de l’ouvrage, suffisait, du reste, à 
en garantir la valeur. E. VARENNE. 
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Studien über die Verdauung der Kuhmilch und über die Mittel ihre Verdaulich- 
keit zu erhôhen (Études sur la digestion du lait de la vache et sur les moyens 
d'en augmenter la digestibilité), par J: UFFELMANN (Archiv für die gesammte 
Physiologie, Band XXIV, p. 839 ; Centralblätt f. d. med. Wiss., n° 24, 1883). 


1° L'auteur étudie d’abord la manière dont se comporte le lait en pré- 
sence des acides étendus. L'action de l'acide chlorhydrique sur le lait de 
vache a été étudiée déjà par Fleischmann (1875), qui a signalé ce fait que 
les solutions faibles provoquaient un précipité poussiéreux. Si l’on ajoute 
successivement du lait à 10 centimètres cubes d’acide chlorhydrique à 
2 0/00, le mélange est trouble; il donne ensuite un fin précipité pous- 
siéreux, et, en dernier lieu, d'épais flocons : ceux-ciapparaissent lorsque 
l’on a ajouté 7 à 8 centimètres cubes de lait. Dans certains mélanges, la 
coagulation qui n’a pas lieu à froid pe produit à chaud ; en augmentant 
la proportion de lait (jusqu’ à 8 pour 2,5), il n’y a dé coagulation ni à la 

température ordinaire, ni à l’ébullition, ni par le contact prolongé. Après 
24 heures, le quart des albuminoïdes qui y sont contenus est transformé 
en peptones; les trois quarts restent inaltérés. Le mélange a donc une 
valeur diététique réelle: On peut lemployer de la manière suivante : 
après avoir obtenu le précipité floconneux par l'addition de lait ordinaire 
à la solution acide, on filtre, et l’on obtient un filtrat faiblement acide 
‘qui, outre le sucre et les sels, contient des albuminoïdes et des peptones 
dissous, à un goût agréable et est d’une digestion facile. 

2° Un second acide a été essayé : c’est l'acide lactique. Il agit essen- 
tiellement comme l’acide chlorhydrique, à cela près que le précipité exige 
pour se former de moindres quantités d'acide, et que le coagulum n’est 
pas soluble dans un excès de liqueur. 

& Digestion artificielle. Les digestions artificielles ont été essayées 
avec des liqueurs formées de 2 0/00 d'acide HCI et de 0,8 à 1 pour 
100 de pepsine active; ou bien de 1,5 de HCI, 0,5 d'acide lactique et la 
même quantité de pepsine. Les phénomènes dépendent des quantités 
relatives de lait et d'acide. Si ces quantités correspondent au cas où il 
n'y a point de précipité ou seulement un précipité poussiéreux, la diges- 
tion ne donne pas autre chose que des flocons spongieux : lorsque la 
caséine est précipitée en gros flocons, la peptonisation est difficile, et le 
même état se maintient pendant toute la digestion; lorsque la proportion 
d'acide est assez faible pour qu'il n’y ait point de précipité, alors l’addi- 
tion de pepsine détermine un précipité épais et grumeleux qui se dissout 
difficilement. 

Il est intéressant de comparer ces résultats à ceux de la digestion natu- 
relle du lait. Chez un enfant qui avait subi la gastrotomie et à qui l’on 
donnait du lait, on retrouvait, après un quart d'heure, un liquide com- 
plètement laitebx. Après une demi-heure, le liquide n’était plus laiteux, 
mais trouble, aqueux et filtrant clair. On obtenait en même temps des 
coagulum volumineux. Après cinq quarts d'heure, on n'avait plus qu'une 
petite quantité de liquide à coagulum caséiforme. Chez les enfants qui 
vomissent 25 minutes après avoir pris le lait, le vomissement ne montre 
plus de précipité. 

IL. — Utilisation du lait dans le canal digestif. L'auteur a comparé les 
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ingesta aux egesta digestifs, dans le cas de régime lacté chez l'enfant et 
l'adulte. Les fèces sont alors blanc jaunâtre, suffisamment consistantes, 
à réaction faiblement acide. On y retrouve de l’albumine, de la graisse 
et des sels; le sucre est résorbé : presque toujours, on y trouve des 
quantités appréciables d'acide lactique. Les albuminoïdes, en faibles pro- 
portions, sont constitués par de l’albumine, de la caséine, des peptones. 
Les graisses sont des graisses neutres, des acides gras, et les sels alca- 
lins et terreux des acides gras. Quant aux sels, ce sont des sels de chaux. 
Les résultats quantitatifs s'expriment de la manière suivante : les pro- 
portions résorbées ont été, pour l’albumine, 98,2 à 99,4; pour la graisse, 
92,2 à 95,6; pour les sels, 44,2 à 57; pour le sucre, 100; pour le total 
de la substance sèche, de 90 à 99. 

4° Lait cuit. La cuisson modifie de bien des façons le lait. Les gaz sont 
expulsés. Or, l’azote existe dans les proportions de 5,65 à 7,60 0/0; l’oxy- 
gène, de 0,09 à 0,32; l'azote, de 0,70 à 1,64, d’après Pflüger et Setsche- 
now. Le lait perd aussi des matières odorantes qui particularisent le lait 
que l’on chauffe; il perd également de l'eau: La pellicule qui surnage 
contient toutes les parties constituantes du lait, et non pas seulement 
dé la caséine. Après qu’on l’a enlevée, il reste, pour un htre, environ 
940 centimètres cubes, si l’ébullition a été rapide ; 900 centimètres cubes 
si la coction 4 été plus lente. En chauffant le lait dans des ballons à col 
étroit, ou en l’acidifiant, il ne se forme point de pellicule. La digestibilité : 
a paru très peu modifiée par la coction. Quant à la crème du lait, elle 
contient lés parties constituantes du lait, mais dans des proportions diffé- 
rentes : une partie du sucre est transformée en acide lactique ; la caséine 
n’y est pas dissoute, mais se présente sous la forme de flocons très fins: 
Ni l'acide chlorhydrique, ni la pepsine acidifiée ne donnent un coagulum 
solide. La caséine est sous une forme très propre à la digestion : la forte 
proportion d'acide a üne influence fâcheuse que l’on peut corriger en 
ajoutant de l’eau de chaux jusqu'à réaction alcaline. 

5° Méthodes pour accroître la digestibilité du lait. Bien que le lait soit 
le type de l'aliment naturel, il n’est pas également bien supporté par tous 
les enfants. Environ 10 0/0 échappent à l'action digestive, tandis que la 
proportion n’est que de 4 à 5 0/0 pour la viande de bœuf et le pain de 
froment. De là, la préoccupation d'accroitre cette digestibilité, On a 
cherché pour cela à faire que l’action du suc gastrique donne des caillots 
moins épais et moins consistants. Dans ce but, on ajoute au lait diverses 
substances, de l’eau, des bouillies de diverses farines, de l'extrait de 
malt, de la gomme arabique, des solutions de gélatine et de liquides 
gélatinéux, du jaüne d’œuf, des sels calciques ou alcalins, du sucre de 
lait. L’addition de jaune d'œuf, préconisée par Enko (1880), favorise une 
Codgülation en flocons fins, mais elle a des inconvénients particuliers. 
Elle provoque chez les enfants des flatuosités et des troubles digestifs. 
L’äddition dé chlorure de sodium peut avoir des avantages dans certains 
cas, dé même pour les bicarbonates alcalins. Lies autres substances ont 
peu d'action. [1 peut être utile d'employer la solution d’acide chlorhy- 
drique à 2 pour 1,000. 

Salkowski fait observer que Uffelinann n’a pas donné dans son mémoire 
d'indications suffisantes sur la détermination des peptones et des albu= 
minoïdes du läit ét des fèces. DASTRE. 
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I. — Ueber den von 0. Loew und Th. Bokorny erbrachten Nachweis von der 
chemischen Ursache des Lebens (Sur la démonstration de la cause chimique 
de la vie par 0. Loew et Bokorny), par BAUMANN. 


IT. — Ein weiterer Beweis, dass das Eiweiss des lebenden Protoplasmas eine 
andere chemische Constitution besitzt als das des abgestorbenen (Preuve ulté- 
rieure que l’albumine du protoplasma vivant possède une autre constitution 
chimique que dans le protoplasma mort), par 0. LOEW. 


III. — Gegenbemerkungen zu Baumann'’s Kritik (Remarques pour répondre à la 
critique de Baumann), par 0. LOEW. 


IV. — Bemerkungen über die Constitution des Albumins (Remarques sur la 
constitution de l’albumine), par 0. LOEW (Archiv für die gesammte Physiologie, 
Band XXIX, p. 400, et Band XXX, p. 3848, 363, 368). 


I. — Loew.et Bokorny ont prétendu qu’il existait dans le protoplasma 
vivant des albuminoïdes appartenant au groupe des aldéhydes, capables 
de précipiter l'argent métallique de ses solutions très étendues : lorsque 
la vie a cessé, cette propriété disparaîtrait. L'expérience a été faite sur 
quelques plantes. Loew en a conclu qu’il existait dans le protoplasma 
des isomères de l’aldéhyde formique qui pouvaient, combinés à lammo- 
niaque, représenter l’albumine. On trouverait dans celle-ci douze groupes 
aldéhiques. La mort consisterait dans la destruction de la molécule 
d’aldéhyde, qui, à cause de son instabilité même, serait la source essen- 
tielle de la force vitale. Ce sont là des hypothèses pures. Quant au fait 
qui paraît leur servir de prétexte, il est connu depuis longtemps. La pré- 
cipitation de l'argent métallique n’est nullement caractéristique des 
aldéhydes : beaucoup d’autres substances agissent de la même manière, 
et même plus énergiquement, comme le pyrogallol, l’hydrochinone, le 
benzocatechin, etc. — L’intensité de la réduction d'argent n’est pas en 
rapport avec le nombre des groupes aldéhiques de la substance consi- 
dérée : le sucre de glycose agit plus énergiquement que le saccharose et 
le maltose, qui contiennent deux groupes d’aldéhydes. Quant au fait lui- 
même de la réduction de l'argent par le protoplasma vivant, il n’est pas 
général : il y a des cas dans lesquels la réduction n’a pas lieu. D'autre 
part, d’autres auteurs ont indiqué des réactions aussi intéressantes pour 
distinguer le protoplasma mort du vivant, par exemple Schmiedeberg et 
Bunge: Pflüger et Kochs. 

IT. — Il y à un parallélisme remarquable entre la faculté de réduire 
l'acide hyperosmique et de réduire l’argent : toutefois ces deux réactions 
sont dues à des groupes atomiques différents. L'auteur admet que la 
réduction de la solution alcaline d'argent est due aux groupes d’aldéhyde 
qui forment une partie constituante de l’albumine active. Loew étudie les 
spirogyra mitida et dubia. L’albumine d’œuf ayant pour formule [C72 H112 
Az18 502/?. Celle des bactéries correspond à C7? H121 Az17 0%6. Celle des 
algues C7? H155 A717 024605 : elle est donc plus riche en hydrogène et en 
oxygène, mais plus pauvre en azote que l’albumine ordinaire. D’autre 
part, pour étudier le processus d’oxydation du protoplasma on emploie 
deux solutions : une solution de nitrate d’argent à 2 0/0, une solution 
d’ammoniaque à 6 0/00. On mélange les deux solutions à volumes 
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égaux et l’on étend au dixième. Les algues bien nettoyées sont laissées 
deux heures au plus dans ce mélange, puis lavées à l’eau, chauffées dans 
l'alcool pour les débarrasser de la lécithine et de la chlorophylle. Pour 
enlever ensuite le chlorure d'argent et les autres combinaisons d’argent, 
on laisse séjourner la préparation pendant vingt-quatre heures dans la 
solution ammoniacale à 4 0/0, puis à à 0/0, et l’on neutralise avec l'acide 
sulfurique étendu. On a alors un précipité d'argent rouge brun. Sa com- 
position était représentée par la formule C72 H111 Az13 052 50,5 Ao8, Il y a 
ainsi augmentation d'oxygène, diminution d'azote et d'hydrogène, cir- 
constances que l’auteur interprète comme un dégagement d’ammoniaque 
et une formation d’anhydride. L'argent ne peut pas être séparé du pig- 
ment. Si, avant de soumettre les algues à ce traitement, on les a tuées 
par l'alcool, l’on n’obtient plus ce précipité. 

. II. — 0. Loew maintient contre les objections de Baumann les résul- 
tats qu'il a annoncés et ses conclusions. Il y a une différence entre le 
plasma vivant et le plasma mort : c’est un changement isomérique. Il 
maintient que les groupements réducteurs appartiennent aux aldéhydes, 
et que les substances, telles que l’alloxane et l’hydroxylamine, qui pré- 
sentent la propriété de réduire les sels d'argent, sont des produits de 
laboratoire, dont il n’y a pas lieu de tenir compte dans ses analyses du 
protoplasma des algues. 

IV. — Baumann a fait quelques remarques sur la préexistence de la 
leucine et de la tyrosine dans la molécule d’albumine. O. Loew conteste 
ce point. Baumann admet encore qu’il y a dans cette molécule deux 
noyaux de benzol, l’un hydroxylé, l’autre non hydroxylé. Loew pense que 
ces produits ne sont point préformés, mais résultent de l’action des 
réactifs, DASTRE. 


Zur Lehre von Pepton (Étude sur la peptone), par PŒHL (Berichte der deuts. 
chemis. Gesellschaft, Band XVI, p. 1152, 1883). 


Dans sa thèse inaugurale (Saint-Pétershoug, 1882), Pœhl a confirmé 
les résultats d’Eichwaid et montré qu’il n’y a qu'une seule peptone, soit 
qu’elle provienne de l’albumine de l’œuf, du sérum ou de la fibrine. 

La peptone donne par l’alcool un précipité blanc, Desséchée, elle donne 
une masse jaunâtre, soluble dans l’eau; ses solutions ne se troublent pas 
par la chaleur, elles ne précipitent pas par le ferrocyanure de potassium 
acidulé, contrairement à l'opinion de M. Maly (Zandhuch der Physiologie 
von Hermann, 1880), qui croit par cette réaction distinguer la peptone de 
la fibrine de celle de l’albumine. 

L'acide nitrique et l’ammoniaque la colorent en jaune foncé. Les sels 
métalliques et le tannin la précipitent immédiatement quand les solu- 
tions sont concentrées, lentement, quand elles sont étendues ; ce qui est 
souvent une cause d'erreur dans les examens trop rapides. 

Hoppe-Seyier (Manuel de chimie physiologique, 18179) dit que la pep- 
tone est précipitée seulement par l’acétate basique de plomb. 

L'auteur soutient que l’acétate neutre la précipite aussi, en l'absence 
d'acide libre, et dans des soluticns qui ne sont pas trop étendues. Les 
sels de fer et de cuivre ne précipitent que les solutions concentrées. 

La présence d’acide libre empêche la précipitation par les sels métal- 
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liques, sauf avec l’acélate de plomb basique, La solution de Millon donne 
un précipité brun-floconneux devenant rouge quand on le chauffe dans 
les solutions de peptone neutre ou faiblement acide ; Lehmann, Meisner, 
Henle et Pfeifer ont contesté à tort le développement de cette coloration 
sous l'influence de la chaleur. 

L'alcool absolu donne avec la peptone un précipité soluble dans l'alcool 
étendu, mais il ne précipite pas les solutions alcalines ou acides. 

Les contradictions des divers auteurs sur les propriétés des peptones 
tiennent à leur procédé de préparation et particulièrement sur la présence 
d’albumine et l’action de la fermentation, 

La meilleure méthode pour enlever les matières albuminoïdes est pro- 
posée par Hoppe Seyler. Elle consiste à faire bouillir les substances avec 
de l’acétate de fer. 

Par l'effet de la fermentation putride il se produit un corps qui a tous 
les caractères de la peptone, sauf qu’il n’a pas de pouvoir rotatoire, n'est 
pas précipité par l’acétate basique de plomb, et se décompose facilement 
par la potasse en donnantde la triméthylamine et se dédouble par l’hypo- 
bromite de soude en dégageant de l'azote. L'auteur décrira prochaine- 
ment ce corps en détail, il lui a donné le nom de ptomopeptone. 

Pour doser les peptones, Hofmeister a proposé de précipiter l’albumine 
en chauffant les substances avec de l’oxyde de plomb et de doser par le 
polarimètre. Ge procédé est inexact. Souvent les solutions sont devenues 
inactives, quelquefois l’albumine n’est pas absolument séparée. La mé- 
thode colorimétrique du biuret donne de bons résultats. 

L'auteur recherche la peptone dans les organes animaux, les organes 
digestifs, albuminurie rénale, typhus abdominal, pneumonie. 

D'une manière générale il a fait la remarque que beaucoup d’urines 
acides, qui ne contiennent pas d’albumine, renferment de la peptone. 
Quand l'urine devient alcaline, la peptone diminue, disparaît, tandis que 
l’albumine se montre. 

On trouva la peptone dans les crachats, les kystes de l'ovaire et aussi 
dans une tumeur cancéreuse. 

L'auteur fit ensuite des recherches qui montrent que la peptone se 
forme non seulement sous l'influence du suc gastrique, mais encore sous 
celle de divers tissus. 

Le tissu d’un rein de veau, mis avec du sérum de sang de cheval et 
additionné d'acide chlorhydrique étendu, fut maintenu à une température 
de 350 et après trois heures il contenait de la peptone. 

De la fibrine fraiche et,de l'acide chlorhydrique et du tissu d’un rein 
de veau en ont fourni également, etc. 

En résumé, les tissus des reins et des poumons sont des agents actifs 
pour la peptonisation des matières albuminoïdes, ceux du duodenum et 
de l’intestin grêle sont beaucoup moins actifs. 

La papaine, les micomycètes sont aussi des agents de peptonisation. 

Eichwald a montré que les tumeurs, pour se résorber, passent à l’état 
de peptone. 

La transformation inverse de la peptone en albumine peut être obtenue 
par l’action de l’alcool et des sels alcalins neutres sur la peptone. 

l’auteur particulièrement réussit bien cette réaction avec le sulfate de 
magnésie. 


 . 
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Wittich et Cohn ont obtenu la mème transformation en se servant d’un 
courant galvanique. 

Henninger ne put réussir cette même expérience parce qu'il acidula 
la peptone avec de l'acide sulfurique qui empêcha cette transformation. 

L'auteur l’a réussie en se servant du courant d’induction d’un appareil 
Ruhmkorff. | 

Dans ces réactions inverses, la peptone passe par tous les états inter- 
médiaires qui ont été décrits par Meissner et particulièrement de para et 
méla peptone, qui ne sont autre que la propeptone de Schmidt Mulhleim 
et l’hémialbumine de Kuhne. 

L'auteur établit ensuite des constantes pour déterminer la quantité de 
peptone par le pouvoir rotatoire; nous renvoyons au mémoire original 
pour cette partie du travail. E. HARDY. 


Alkohol im Gehirne bei Trunkenheit (Alcool dans le cerveau après l'ivresse, par 
H.-F. KNIPPER (Zeitschrift für analytische Chemie, Band XXI, p. 347). 


Pour savoir si un homme, qui s’était noyé en tombant dans l’eau, était 
en état d'ivresse au moment de l'accident, l’auteur soumit à la distilla- 
tion le contenu de l'estomac saturé par du carbonate de soude, il isola 
27°,64 d'alcool à 15°. Le cerveau, soumis également à la distillation, 
donna 30,4 d’alcool à 15°, L'alcool fut reconnu par sa densité et l’action 
du bichromate de potasse et de l'acide sulfurique. De ce fait, l’auteur 
conclut à la réalité de l'ivresse, 

La recherche de l'alcool fut faite 10 heures après la mort. Jusqu'à 
présent on n'avait pas généralement constaté la présence de l'alcool 
dans le cerveau. Les expériences avaient toujours été faites longtemps 
après la mort. Ce fait peut expliquer la différence des résultats. 

| E. HARDY. 


Zur Synthese des Lecithins (Sur la synthèse de la lécithine), par Franz HUN- 
DESHAGEN (Journal für praktische Chemie, Band XX VIII, p. 219). 


Comme point de départ dans ses recherches de synthèse de la léci- 
thine, l’auteur se servit de la distéarine. En faisant réagir sur ce corps 
de l’ammoniaque, du sodium, de lanhydride acétique,‘il obtint de nou- 
veaux composés. Par l’action de l’acide métaphosphorique sur la distéa- 
rine il eut l’acide distéaril-glycérine-phosphorique. Cet acide forme des 
sels bien définis. En le faisant réagir sur une solution alcoolique de 
chlorhydrate de neurine on prépare le composé : 


0. CO. C“ H* 
CH À O: Go: cv He 
0 
POtOH { (CH) 
0. Az | C HOH. 





En ajoutant à ce composé du chlorure de platine on obtient un préci- 
pité qui n’est pas identique avec celui que fournit la lécithine : ce qui 
prouve que l'acide lui-même n’est pas identique avec la lécithine et qu'il 
n’est qu’un isomère. E. H. 
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Beitrag zu der Untersuchung der chemischen Bestandtheile der Schilddrüse des 
Menschen und des Rindes (Considérations sur les recherches des éléments 
chimiques constituant la thyroïde chez l'homme et les animaux), par 
N.-A. BUBNOW (de Saint-Pétersbourg) (Zeitschrift für phys. Chemie, Band VIII, 
p. 1, 1881). 


Après avoir rapporté les opinions des divers auteurs sur la constitution 
de la glande thyroïde, et avoir montré les divergences des auteurs, 
Bubnow expose le résultat de ses propres recherches, 

Il y a trouvé de la xanthine, de l’hypoxanthie, de l’acide paralactique et 
des substances qu’il désigne sous le nom de thyréoprotine. 

Pour obtenir la thyréoprotine de la thyroïde de l’homme et des animaux, 
on réduit les glandes en petits fragments et les épuise avec de l’eau tant 
que celle-ci se colore. Alors on les traite à plusieurs reprises par de l’eau 
contenant 10 0/0 de sel marin; et on précipite par l'acide acétique. 
Ce précipité représente la première thyréoprotine. 

La glande fut ensuite épuisée à froid pendant une heure avec une so- 
lution de potasse 1 0/00. Ensuite le liquide filtré fut précipité par 
l'acide acétique. On obtint un précipité volumineux de la deuxième thy- 
réoprotine. 

Enfin la solution fut encore épuisée par une solution de potasse et 
l'addition d'acide acétique donna encore un volumineux précipité. 

Tous ces précipités furent lavés à l’eau et épurés successivement par 
de l'alcool à 80, de l’éther, de l'alcool absolu, puis désséchés dans le vide. 





PREMIÈRE THYRÉOPROTINE.|DEUXIÈME THYRÉOPROTINE. | TROISIÈME THYRÉOPROTINE. 








ES EE SN 
Homme. Bœuf. Homme. Bœuf. Homme. Bœuf. 
Currie 49,53 49,36 50,27 50,20 49,15 49,27 
LICE -omxezte 6,30 6, "43: 6,47 6,34 6,45 6,29 
Ale te co DRE f: 45,90 16,04 15,80 16,10 16,68 16,68 
Stat st VE 1,38 1,38 1,35 1,34 1,39 1,40 
DSC RE TPE EE 26,89 26,77 26,11 26,02 26,33 26,36 





La thyréoprotine bouillie avec de l'acide sulfurique étendu ne fournit 
pas de substance‘capable de réduire les sels de cuivre. E. HARDY. 


Note sur la métahémoglobine, par HENNINGER (Compt. rend. de la Soc. de 
biologie, n° 37, 1882). 


La métahémoglobine est pour certains chimistes un peroxyde d'hémo- 
globine; pour d’autres, un intermédiaire entre l’hémoglobine et l’oxyhé- 
moglobine. M. Henninger, en prouvant le passage direct de l’'hémoglobine 
à la métahémoglobine, oxydation qu’il a pu suivre au spectroscope, dé- 
montre que la métahémoglobine est un intermédiaire entre l’hémoglobine 
et l’oxyhémoglobine. Entre autres circonstances qui favorisent cette 
transformation de l’hémoglobine, il faut citer la présence de l’azotate d’é- 
thyle et le chlorate de potasse, à hautes doses, comme l’ont montré les 
recherches de MM. Brouardel et Boutmy. MARCUS. 
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Recherches expérimentales sur la formation de l'acide urique, par Joseph 
COLASANTI (Archives italiennes de biologie, t. II, fasc. 1, p. 101, 1882). 


L’acide urique se trouve dans les tissus à l’état d’urate acide de soude, 
d’ammoniaque et de magnésie et non pas seulement à l’état d’urate 
neutre de soude, à moins d'admettre que ce dernier, décomposé par 
l'acide carbonique des tissus, ne se transforme en sel acide moins soluble, 
qui se dépose, combiné à différentes bases. C. GIRAUDEAU. 


Les réactions des pigments biliaires, par E. CAPRANICA (Archives italiennes de 
biologie, 15 février 1882). 


L'auteur a étudié l’action de trois corps : le brome, l'acide chlorique et 
l'acide iodique sur la bilirubine. En ajoutant à une solution de cette subs: 
tance une petite quantité de l’un quelconque de ces trois corps, on obtient 
une coloration verte; à mesure que l’on augmente la dose, la teinte de- 
vient violette, puis tourne au rouge, au jaune, et enfin se décolore. Il a 
constaté aussi que l'action seule de la lumière suffit pour transformer la 
bilirubine en biliverdine, et que l'acide sulfhydrique forme peut-être 
une combinaison fugace avec la bilirubine. C. GIRAUDEAU. 


Zur Lehre von den Fäulnissalkaloïden (Sur la doctrine des alcaloïdes de la 
fermentation), par A. PŒHL (Berichte der deuts. chemis. Gesellschaft, Band XVI, 


p. 1975). 


On a fait depuis longtemps l'observation qu'après des pluies prolon- 
gées ou des inondations, les moissons sont atteintes par l’ergot et que 
l'emploi du pain préparé avec ces blés amène des épidémies particu- 
lières. Ces épidémies affectent soit une forme convulsive : ergotisme 
convulsif, soit une forme gangreneuse : ergotisme gangreneux. L’ergo- 
tisme gangréneux sévit surtout en France, en Angleterre et en Suisse; 
l’ergotisme convulsif en Russie, en Allemagne et en Suède. Dans l’été de 
l’année 1881, une épidémie de ce genre se développa en Russie et le 
gouvernement nomma une commission pour en faire l'étude sous la 
direction de Z... Poehl fut chargé de faire l'examen chimique de la fer- 
mentation putride de la farine, et de l'influence de l'ergot. 

Des recherches antérieures avaient montré que les farines contiennent 
une quantité importante de glucose quand elles sont soumises à l’action 
de l’humidité. Comme la fermentation putride ne peut se développer sans 
humidité, on doit en conclure que la présence du sucre accompagne tou- 
jours la fermentation. 

® La fermentation de la glucose est liée à la formation des acides lactique, 
butyrique, d'hydrogène et d’acide carbonique. Ges réactions semblent 
présenter peu d'intérêt : cependant, d’après l’auteur, la présence de 
l'acide lactique a une réelle influence sur la transformation des matières 
albuminoïdes. 

On regardait jusqu'ici comme un caractère de la présence de l’ergot 
que les farines fermentées, traitées par la potasse, dégagent de la trimé- 
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thylamine. L'auteur a constaté que les farines non altérées par l’ergot 
donnent également un dégagement de triméthylamine dans les mêmes 
circonstances et que le dégagement de ce corps ne suffit pas pour per- 
mettre d'affirmer la présence de l’ergot. Les farines non fermentées, 
traitées par la potasse ne dégagent pas de triméthylamine; il ne s'en 
développe que lorsqu'il y a eu un commencement de fermentation. 

La fermentation de la farine s'accompagne aussi de la formation de 
peptone. La quantité en est plus grande dans les farines atteintes d’ergot 
que dans les farines saines. Elles semblent résulter de lPaction des 
champienons sur les matières albuminoïdes : le claviceps purpurea 
produisant plus de peptone que le penicellium glaucum. 

Des alcaloïdes se formant en même temps que les peptones, l’auteur 
leur a reconnu les caractères des ptomaïines. 

Toutes ces réactions peuvent se résumer dans la mesure suivante : 

1° Transformation de l’amidon en glucose ; 

2° Fermentation de la glucose et sa transformation en acide lactique ; 

3° Peptonisation des matières albuminoïdes par l’action du mycelium 
du claviceps purpurea en présence de l’acide lactique ; 

4° Transformation de la peptoné en ptomapeptone et sa décompo- 
sition accompagnée de la formation des alcaloïdes de la putréfaction. 

E. HARDY. 


I. — Ueber Cellulose-Gährungen (Sur la fermentation de la cellulose), par 
H. TAPPEINER (Berichte der deuts. chemis. Gesellschaft, Band X VI, p. 1734). 


II. — Ueber die Sumpfgasgährung im Schlamme der Teiche, Sümpfe und 
Kloaken (Sur la fermentation du gaz des marais dans la boue des étangs. des 
viviers et des cloaques), par le même (Zbid., p. 1740). 


[.— Dans les vases qui contiennent 11 0/0 d'extrait de viande et du pa- 
pier ou du coton finement pulvérisé et qui sont stérilisés par une petite 
quantité du contenu du premier estomac des ruminants, il peut se produire 
une fermentation qui dissout toute la cellulose. 

Cette transformation s'accompagne de la production de deux fermen- 
tations dont l’une développe de l'acide carbonique et de l'hydrogène, 
l’autre de l’acide carbonique et du gaz des marais. 

Ces faits étaient déjà connus. La communication actuelle a pour but de 
prouver que la cellulose est une substance fermentescihle, 


Il est incontestable que la cellulose est formée de cellules. Ce traitement 


en détruit les parois et la cellulose entre en dissolution. 

Il,— Cette fermentation se produit avec un extrait de viande, du coton ou 
de la bouillie de papier et un peu du produit de la panse. La fermentation 
commence après quelques jours (la présence d’un peu d’air l’accélère); au 
début, elle est plus rapide, puis se ralentit plus tard, Elle amène un dé- 
gagement d'acide carbonique, de traces d'hydrogène sulfuré et du gaz 
des marais. Le liquide qui restait dans Le ballon fut acidulé avec de l’acide 
sulfurique et distillé, on recueillit de l'aldéhyde, de l'alcool et une petite 
quantité d’une substance se colorant en rouge par l’aniline et l'acide 
chlorhydrique furfurol ? des acides volatils, acétiques, isobutyriques. 

Cette même fermentation parait se former dans la nature, car si on 
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abandonne du foin et de l’eau dans un vase muni d’un tube abducteur 
qui s'ouvre sur le mercure, on voit se dégager de l'hydrogène et du gaz 
des marais. | 

Dans un second mémoire, l’auteur fait remarquer que les expériences 
qui précèdent ne suffisent pas pour prouver la fermentation de la cellu- 
lose. De nouvelles recherches entreprises sur le même sujet l'ont amené 
aux conclusions suivantes : 

1° Dans les boues se trouvent des organismes qui agissent non sur la 
cellulose pure, mais sur l’albumine ou ses dérivés, la peptone et la gé- 
latine, et qui amènent une fermentation d’où résulte un dégagement d’a- 
cide carbonique et de gaz des marais; 

20 La proportion de ces gaz dans la fermentation de l'albumine est la 
même que dans le gaz qui se dégage des boues: ce qui est la condition 
de ce qu’on a appelé jusqu’à présent la fermentation de la cellulose; 

3° Il suffit d’une petite quantité de matière albuminoïde pour amener 
pendant une semaine un dégagement de gaz. Ces matières albuminoïdes 
proviennent soit du résidu des plantes, soit des restes des cadavres des 
animaux qui se trouvent dans les boues. E. HARDY. 


Nouvelles recherches chimiques et physiologiques sur quelques liquides orga- 
niques (liquide amniotique). Note de J. MOURSON et SCHLAGDENHAUFFEN 


(Compt. rend. Acad. des sciences, 30 octobre 1882, et Archives de tocologie, 
mai 1883). 


La présence d’une ptomaïne, en assez faible proportion, a été constatée 
dans le liquide amniotique humain, recueilli au moment de l’accouche- 
ment par une ponction des membranes. Si la toxicité de cette ptomaïne 
arrive à être prouvée, on pourra peut-être expliquer, dans quelques cas, 
certains accidents de la gestation par sa présence en quantité anormale. 

M. DUVAL. 


' 


Ueber eine eigenthümliche reducirende Substanz im Harne bei innerem Gebrauch 
von Terpentin (Sur une substance réductrice particulière qui se rencontre 
dans l'urine lorsque l'on fait usage de térébenthine à l’intérieur), par 
H.-J. VETLESEN (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXVIII, p. 478). 
Almen (1868) a observé que l'administration de la térébenthine à 

l'intérieur avait pour résultat de faire apparaitre le sucre dans les urines. 

Or, von Wolbert ayant montré que la térébenthine ne possédait point 

de propriétés réductrices vis-à-vis du réactif employé par Almen, à savoir 

de l'oxyde de bismuth, ces expériences établissent nettement qu'il y a 

dans l'urine, sinon du sucre, au moins une substance qui est attaquée de 

la même manière par l’oxyde de bismuth. Vetlesen a entrepris sous la 
direction de Worm-Müller une étude plus approfondie de cette réaction. 

La recherche a été faite sur des malades soumis depuis 2 ou 8 semaines 

au traitement à la térébenthine. L’urine ne contenait point d’albumine : 

on la titrait avec la liqueur de Knapp — on la mélangeait avec de la 
levure, afin de faire disparaître le sucre fermentescible, et deux jours.plus 
tard, on la titrait de nouveau. — On se mettait à l'abri des erreurs qu'au- 
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rait pu déterminer la présence de l'acide urique en précipitant, dans une 
portion d'urine, cette substance au moyen de l'acide chlorhydrique. L’ex- 
périence a montré que l’on trouvait dans l’urine une quantité appréciable 
85 à 76 pour mille d’une substance ayant les réactions du glycose, mais 
que l’on ne saurait identifier avec lui. Elle se rapprocherait de la lévu- 
lose parce qu’elle est détruite par la solution de HCI à 1 0/0. Elle paraît 
optiquement indifférente, est détruite par la fermentation et donne de 
l'alcool. C’est donc une espèce de sucre fermentescible dont la présence 
serait certaine, mais dont la nature exacte resterait à fixer. DASTRE. 


Ueber Melanurie, par A, ZELLER (Archiv für klinische Chirurgie, Band XXIX 
Heft 2, p. 245, 1883). 


L'auteur a observé un cas Ge cette rare affection sur un homme de 
43 ans, qui se trouvait dans le service de Bergmann pour des sarcomes 
mélaniques multiples de la peau et qui mourut, six semaines après son 
entrée, d'accidents cérébraux. L’urine était brun-jaunâtre, absolument 
limpide et n’a jamais renfermé de sucre ni d’albumine ; densité : 1020 
à 1030. 

L'analyse chimique dénotait une très légère augmentation de la pro- 
portion d'acide sulfurique de l'urine; le phénol et l’indican étaient en 
proportions normales, mais la quantité d’'hydro-bilirubine était fortement 
augmentée. Il existait même entre cette dernière et la matière colorante 
noire un rapport constant, en ce sens que plus l’urine était claire, plus 
elle renfermait d’urobiline et moins de mélanine, plus l’urine était foncée, 
plus elle renfermait de mélanine et moins d’urobiline (quelquefois pas du 
tout). L’eau bromée donnait un précipité abondant, jaunâtre, amorphe, 
qui, .par le repos, noircissait spontanément. Cette réaction de l’eau 
bromée est beaucoup plus sensible que celle qu’on employait jusqu'ici 
par l’acide nitrique ou le chromate de potasse. La bromo-mélanine se 
présente à l’état sec sous l'aspect d’une masse brillante, noire, que la 
trituration transforme en une poudre brunâtre; la réaction bromique la 
distingue bien de l’urobiline qui donne, avec l’eau bromée, un précipité 
jaune, mais qui ne passe jamais au noir par le repos; ainsi les urines 
fébniles, qui renferment beaucoup d’urobiline, pas plus que les urines 
normales, ne donnent de précipité noir avec l’eau bromée. 

Zeller croit que les matières colorantes de l'urine proviennent de deux 
sources différentes dont l’une serait la matière colorante de la bile ou du 
sang, l’autre les substances aromatiques développées dans l'intestin par 
la digestion de l’albumine. Or, d’après ses recherches, il est probable 
que la mélanine appartient au premier groupe ; mais de nouvelles re- 
cherches à ce sujet sont nécessaires. DE SANTI. 


Globulinbestimmungen in Ascitesflüssigkeiten (Évaluation de la globuline dans 
des épanchements ascitiques), par F.-A. HOFFMANN (Archiv für experimentelle 
Pathologie und Pharmak., Band XVI, Heft 1 et 2, p. 183). 


L'auteur s’est proposé de recherchers’il existe un rapport fixe entre la 
quantité de matière albuminoïde (sérum-albumine et paraglobuline) qui 
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se rencontre dans un liquide ascitique et la quantité de la globuline. Ses 
recherches ont porté sur 30 cas d’affections très diverses avec ascite, et 
elles ont abouti à un résultat négatif, en ce sens qu'il n’en ressort aucune 
relation régulière entre ces deux quantités : richesse d’un liquide en ma- 
tière albuminoïde, richesse en globuline, et nature de l’affection qui s'ac- 
compagne d’ascite. M. Hoffmanna voulu savoir sila composition du liquide 
transsudé, considérée au point de vue de sa richesse en sérum-albumine 
et en globuline, reflétait dans une certaine mesure la composition du 
sérum-sanguin. Dans 11 cas, il a pu analyser à la fois ce sérum et le 
liquide ascitique. En divisant la quantité de paraglobuline par la quantité 
de sérum-albumine, il a obtenu pour le sérum du sang des quotients plus 
faibles chez les malades que chez les sujets bien portants. Chez ces 
derniers, ce quotient dépasse 1,4 et même 2. Or, un quotient inférieur à 
1 n’a été obtenu que sur des sérums sanguins provenant de malades 
cachectiques. De plus, les quotients obtenus pour les sérums sanguins 
comparés à ceux obtenus avec les épanchements ascitiques ont donné 
des différences plus faibles. Enfin, dans un cas où on détermina à la fois 
le rapport de la globuline à la sérum-albumine, dans un épanchement 
pleural et dans un épanchement ascitique ; on trouva pour les deux la 
même valeur (1,4). ‘ 

Dans trois cas, Hoffmann a pu contrôler l'exactitude du procédé indi- 
qué par Reuss, pour calculer la richesse d’un liquide en albumine d’après 
son poids spécifique. E. RICKLIN. 


Klinische Studien über Transsudationprocesse im Organismus. — Ueber den 
Eiweissgehalt der Asciten flüssigkeiten (Études cliniques sur les processus 
de transsudation dans l'organisme. — Sur la richesse en albumine des liquides 
ascitiques), par J.-W. RUNEBERG (Deuts. Arch. f. klin. Med., Band XXXIV, 


Heft 1, p. 1). 


Les recherches étendues de l’auteur l'ont amené à conclure que la 
composition des liquides transsudés varie suivant des facteurs nombreux, 
les uns locaux, les autres généraux. Il faut faire entrer en ligne de 
compte : la richesse plus ou moins grande du réseau capillaire dans lequel 
se. fait la transsudation; la présence ou l’absence de produits inflamma- 
toires dans les parois vasculaires; la composition et la richesse du sang 
en albumine ; l’âge du liquide transsudé et sa tension ; les conditions plus 
ou moins favorables que présente ce liquide pour la résorption, et peut- 
être aussi la pression sanguine et les conditions de la circulation. 

Dans l’ascite, en particulier, le liquide peut avoir une apparence et des 
qualités physiques bien différentes. Dans l’ascite cachectique, la sérosité 
est presque incolore, à peine de couleur jaunâtre, très fluide. Elle n’est 
Jamais complètement transparente, mais plus ou moins transparente. Elle 
ressemble à de l’eau dans laquelle on aurait versé du lait, et cependant 
cette opalescence n’est pas due à la graisse. Il est vraisemblable, comme 
le prétend Hoffmann, que ce trouble dépend d'une modification de l’albu- 
mine. Les éléments figurés y sont en quantité extrêmement minime, les 
globules rouges y font totalement défaut. 

Dans les stases de la veine porte, la sérosité présente un aspect très 
variable suivant sa richesse en albumine. Quand cette richesse est très 
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faible, la sérosité est opalescente, d’un jaune clair. Quand l’albumine se 
trouve en quantité plus grande, la couleur jaune est plus foncée : paille 
ou citron. Il y a toujours des globules blancs en certaine quantité; il y a 
des globules rouges, mais moins que ne le ferait supposer l'aspect du 
liquide. 

Dans les stases générales, la sérosité est plus foncée, quelquefois bru- 
nâtre ; elle renferme des globules rouges en quantité plus considérable, 
bien qu’encore minime. Dans la péritonite chronique simple, le liquide 
est clair, jaune citron, un peu épais, renfermant de nombreux globules 
blancs et assez de rouges pour qu’il se forme un dépôt rougeâtre par le 
repos. Il renferme de plus des flocons de fibrine coagulée. | 

Dans le cancer du péritoine, l’épanchement est trouble, grisâtre, sale 
d'aspect. Il se clarifie par le repos, les éléments solides se déposant au 
fond du vase. On trouve dans cé sédiment des cellules d’un volume égal 
ou supérieur à celui des globules blancs, arrondies, creusées ou non de 
vacuoles, comme des cellules endothéliales gonflées. On rencontre encore 
de pétites cellules rondes, beaucoup de globules rouges, assez parfois 
pour que la sérosité soit hémorragique. La fibrine, qui manque rarement, 
se coagule sous forme de flocons disséminés. Les grandes cellules ne se 
rencontrent que dans cette sérosité du cancer péritonéal et non dans les 
autres variétés d’ascite. A. MATHIEU. 
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Ueber das Fieber, par D. FINKLER (Archiv für die gesammte Physiologie, 
Band XXIX, p. 98). 


Ce travail très étendu contient une étude expérimentale des phéno- 
mènes fondamentaux de l’état fébrile : il fait suite aux travaux de l’école 
de Pflüger sur la régulation thermique et les échanges gazeux. L'auteur 
a opéré sur les cobayes : l'état fébrile était créé par une injection de pus 
sous la peau. On s’est occupé surtout de déterminer les conditions et les 
éléments des échanges gazeux. Le cobaye est un animal favorable à cette 
étude pour diverses raisons. L’exiguïté de sa taille permet de le laisser 
séjourner suffisamment longtemps dans l'appareil à respiration. La tem- 
pérature normale est modérée, de telle sorte que l’hyperthermie fébrile 
peut devenir considérable. Enfin cette espèce a été souvent expérimentée 
et l’on possède de nombreuses données relativement aux échanges gazeux 
de cet animal à l’état normal. De plus, la régulation thermique est réalisée 
chez le cobaye avec un remarquable degré de perfection, de telle sorte 
que le séjour dans l'extrême froid de 0° et dans la chaleur extrême ne 
modifie point sa température, même lorsque l'animal est inanitié pen- 
dant quelque temps. S'il est inanitié depuis plus longtemps et qu'on lui 
donne à manger, la température s'élève comme dans l’état de fièvre : c'est 
une sorte de fièvre de digestion, L'auteur s'est d'abord préocéupé de 
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connaître la manière dont se fait la perte de poids du corps chez l'animal 
inanitié, suivant qu'il est à l’état de fièvre ou à l’état normal. L'expé- 
rience a montré que l'animal fébricitant éprouvait une perte de poids 
(pour 100) plus considérable dans l’unité de temps que l'animal non fébri- 
citant. Leyden a soutenu l'opinion contraire. En second lieu, Finkler 
s'occupe de déterminer les variations de température normales et fébriles 
de l'animal qui va servir à ses déterminations. Les variations, signalées 
par les auteurs dans la valeur de la température normale, de 85°,76 à 
88°, tiennent à des conditions qu'il faut préciser et parmi lesquelles l'âge 
joue un rôle important, puis l'effort musculaire, l'alimentation et surtout 
la température du milieu extérieur. L'auteur a tracé les courbes de tem- 
pérature pour les parties superficielles et les parties profondes lorsque 
l'animal est plongé dans un milieu assez chaud pour que le séjour pro- 
longé dans ce milieu élève sa température centrale (Kerntemperatur) de 
0,1, ou, dans un milieu assez froid pour qu’elle s'abaisse de 2 à 3 dixièmes. 
Dans ce dernier cas, la température des parties profondes est plus élevée 
que lorsque l’animal est placé à une température moyenne. La distribu- 
tion des températures aux différentes profondeurs est la même chez les 
animaux nourris et chez les animaux à jeun. La même étude a été faite 
ensuite chez les animaux fébricitants. Il faut d'abord noter qué l’injec- 
tion de pus n’a pas toujours pour conséquence une élévation de tempéra- 
ture. Quand la température s'élève, il y a un stade de la fièvre pendant 
lequel les animaux s’échauffent plus sous l'action du milieu surchauffé 
que ne font les animaux sains : ils ont partiellement perdu le pouvoir de 
résister à l'élévation du milieu. De même, il y a un stade fébrile pendant 
‘lequel l’animal perd le pouvoir de résister au refroidissement, ce qui ne 
s’observe jamais chez l'animal sain. Quant à la distribution des tempé- 
ratures suivant la profondeur, elle est la même dans ces différents cas. 

L'auteur a particulièrement porté son attention sur la comparaison des 
échanges gazeux à l’état normal et dans l’état fébrile, Pflüger et ses 
élèves ont déjà constaté que la température du milieu exerce une influence 
notable sur cet échange chez les cobayes : par exemple, lorsque le milieu 
extérieur est froid, l’échange gazeux est plus actif que lorsque le milieu 
est chaud. Finkler place. des animaux fébricitants à des températures 
élevées (19°-27°) : il apprécie les variations des échanges gazeux (calculés 
pour { kilogramme et pour 1 heure), en les comparant à l’état sain et à l’état 
fébrile. Pour des sn etre el de l'animal variant de 39,05 ; 39°,2 ; 39,7 : 
89,8; 39,9; 40° ; 400,1 ; 400,2 ; 409,8 ; 400,4; 40°,6; l'oxygène absorbé 
augmente de 18,7 ‘0/0: 36,6: 0,5; 0,3; 13,3; 14,7: 18,1;7,1; 11,8; 19,5; 
14°,9, et l'acide carbonique exhalé augmente pour 100, dans les observa- 
tions correspondantes, de 23,5; 32,6; 6,7; 4; 8,6, 7,4; 26; 31,1 ; 10,8; 
8,7; 10,3 ; 11,7. 

On voit ainsi que lorsque la température du milieu extérieur est élevée, 
l'absorption d'oxygène est toujours augmentée, même lorsque l’exhala- 
tion d’acide carbonique a diminué, ce qui arrive quelquefois. On voit 
encore que la consommation de l'oxygène est sans relation avec la tem- 
pérature du corps. Ona trouvé en effet la consommation maximum dansle 
second des cas cités plus haut, la température fébrile étant de 899,2 et la 
fièvre durant depuis 24 heures : et la consommation minimum chez un 
animal ayant 40°,2 depuis 31 heures de fièvre. 


0 
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Inversement, le milieu extérieur refroidi (entre 4°,0 et 9,5) donne les 
résultats suivants pour l’animal fébricitant comparé à l’animal sain : les 
températures fébriles variant de 399,5 ; 89°,8; 89°,9; 40°,1 ; 409,3; 409,5, 
l'augmentation pour 400 de l’oxygène absorbé est 7,7; 6,0; 28,4; 11,8; 
8 ; 33,8, l'augmentation d'acide carbonique exhalé dans les mêmes cir- 
constances est représentée par les nombres 8,4; 5,1; 36,8; 10,1; 3,2; 
26,1. 

Ces expériences montrent que cinq fois contre deux, il y a eu aug- 
mentation de l'absorption d'oxygène et de l’excrétion de CO2. La moyenne 
montre une augmentation de 10 0/0, qui s'élève à 16 0/0 lorsque l’on fait 
les corrections relatives à la saison, à la nutrition. La consommation 
d'oxygène s'élève donc chez les animaux fébricitants soumis au froid ; 
quelquefois elle s’abaisse. On voit aussi qu'il n’y a point de rapport entre 
l'absorption d'oxygène et la force de la fièvre. 

Daus les deux circonstances (de milieu froid ou chaud), l’excrétion de 
CO? augmente en général : cette augmentation peut être ou plus grande 
ou plus petite que l'absorption d'oxygène. Deux fois, il y a eu pourtant 
diminution. Finkler explique comment l’excès de C0? excrété sur O 
absorbé a pu augmenter, par les conditions plus favorables que la fièvre 
crée à l’excrétion carbonique. Geppert (1880) a montré que, pendant la 
fièvre, la quantité de CO?, contenue dans le sang s’abaisse d’autant plus 
que la température fébrile est plus élevée. 

Il résulte enfin des explications de Finkler que dans l’état fébrile, il 
n'existe point de proportionnalité entre la température du corps et le pro- 
cessus d’oxydation : ce résultat parait au premier abord contradictoire 
avec la loi de Pflüger, établie pour l’état normal, et d’après laquelle la 
destruction matérielle de l’organisme est proportionnelle à la tempéra- 
ture interne des organes. En réalité, il y a, à cet égard, trois phases dans 
la fièvre, caractérisées par l'accroissement, la période d’état et la dimi- 
nution des oxydations. L’accroissement des oxydations peut coïncider 
avec l'accroissement de la température et être plus grand, alors que dans 
la période d’état thermique constant, pour un même état thermique, les 
oxydations peuvent être différentes. L'auteur, enfin, considère la fièvre 
comme une réaction de l’organisme tendant à se rétablir, en brülant les 
matériaux infectieux. Dans un dernier paragraphe, Finkler s'occupe de 
donner une théorie du processus fébrile. Ce processus est caractérisé par 
deux traits : accroissement des oxydations et altération de la fonction de 
régulation thermique. Ce sont les mêmes mécanismes qui, dans: l’état 
normal, président à la régulation thermique, qui, à l’état lébrile, produisent 
l’exagération des combustions internes. Il y a une sorte de tonus chimique 
dépendant de l’action du système nerveux : la fièvre est une névrose 
consistant essentiellement dans une altération morbide du système ner- 
veux régulateur de température, ce système nerveux étant d’ailleurs 
constitué d’un centre excitateur et d’un centre inhibitoire pour la pro- 
duction thermique. D'autre part, l'accroissement des oxydations tend à 
détruire les substances génératrices de la fièvre. DASTRE. 
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Zur Ætiologie der Eiterung (Contribution à l'étude de l'étiologie de la suppu- 
ration), par W.-J. COUNCILMAN (Arch. f. patholog. Anat. u. Physiol., 
Band XCII, Heft 2, p. 217, 1883). 


Il est extrêmement intéressant de savoir si toujours la suppuration est 
due à l’action et à la présence d'organismes inférieurs ou si, au con- 
traire, elle peut se produire sous l'influence d'irritations absolument 
indépendantes de tout germe infectieux. Des expériences, destinées à 
trancher cette question intéressante de pathologie générale, ont été faites 
récemment par Uskoff et Orthmann et publiées dans le même recueil. 
Ces expérimentateurs sont, du reste, parvenus à des conclusions exacte- 
ment opposées. 

La méthode, suivie par Councilman, semble le mettre à l’abri des 
objections qui ont été faites aux méthodes précédemment suivies. Il 
effile à la lampe un petit tube de verre que l’on ferme par un des bouts. 
On y fait ensuite pénétrer une ou deux gouttes d'huile de croton, que 
l’on a fait bouillir auparavant. Le petit tube de verre est alors fermé par 
son autre extrémité. On l’introduit sous la peau du dos d’un lapin, en 
usant des procédés antiseptiques les plus sévères. La plaie se ferme 
rapidement sans qu'il se produise de suppuration. Le tube de verre qui 
renferme l'huile de croton se trouve donc inséré sous la peau et enkysté. 
Il est facile de le sentir par la palpation. On le brise alors et le liquide 
qu'il renferme s’épanche dans le tissu cellulaire avoisinant. Il se forme 
une petite saillie fluctuante constituée par un amas de pus. 

Il résulte donc de cette expérience que l'huile de croton peut provo- 
quer la suppuration, sans qu'il soit possible de faire intervenir les mi- 
crobes. A. MATHIEU. 


Ueber einige fundamentale Fragen in der Lehre von den chirurgischen Wund- 
infectionskrankheiten (De quelques questions fondamentales dans l'étude des 
complications infectieuses des plaies), par ROSENBACH (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie, t. XVI, fasc. 3 et 4, p. 342, 1882). 


Voici quelles sont les conclusions de ce travail remarquable à tous 
égards : 

La putréfaction de la viande cuite et de l’albumine en dehors du contact 
de l'air peut suivre une marche variable. 

Cette marche dépend en première ligne de l’espèce de ferment qui 
produit la putréfaction. 

A côté de la putréfaction rapide amenant le développement abondant de 
gaz et la formation de produits de décomposition, processus que l’on pour- 
rait dénommer putréfaction aiguë, il existe une sorte de putréfaction chro- 
nique qui s'effectue bien plus lentement et qui s'accompagne d’une mi- 
nime production de gaz. La quantité du ferment est en rapport généra- 
lement direct avec l'intensité de la putréfaction. 

Les ferments de l’un et de l’autre ne sont pas identiques, et malgré la 
quantité des microbes qui entrent en jeu, jamais la putréfaction chronique 
n’atteint le degré d'intensité de la putréfaction aiguë produite par une 
minime quantité de ferment. 
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Il a été impossible par la culture de transformer le ferment de la putré- 
faction chronique en celui de la putréfaction aigue. 

Voici maintenant les résultats cliniques auxquels on est arrivé. 

Le pus d’un abcès aigu ou d’une ostéomyélite non exposé à l'air contient 
un ferment qui produit la putréfaction de la viande cuite et du blanc d'œuf. 
Elle se rapproche de la putréfaction chronique indiquée plus haut. Le 
microbe est caractérisé morphologiquement en ce qu’il est formé de mi- 
crococeus soit isolés, ce qui est rare ; soit, ce qui est bien plus fréquent, 
réunis en groupes où en chaînes de trois à cinq, ou davantage. Il se repro- 
duit dans l’albumine de la viande sous la même forme. 

Si l’on introduit dans les tissus ou les séreuses d'un lapin un peu de 
viande ou d’albumine putréfiée tout se passe sans accident, une quantité 
plus grande amène la suppuration et la mort de l’animal. Du pus prove- 
nant d’abcès tuberculeux n’amena aucun phénomène de pourriture dans 
de la viande ou de l’albumine cuite : le même pus injecté à des animaux 
donne lieu à une tuberculose locale ou généralisée. E. SCHWARTZ. 


I, — Ueber Licht-und. Farbenperception niedersten Organismen (Sur la percep- 
tion de la lumière et des couleurs chez les organismes inférieurs). 


Il. — Bacterium photometricum. Ein Beitrag zur vergleichenden Physiologie 
des Licht-und Farbensinnes (Le hacterium photometricum. Contribution à la 
physiologie comparée du sens de la lumière et des couleurs). 


III. — Prüfung der Diathermanität einiger Medien mittelst Bacterium photome- 
tricum (Le diathermanéité de quelques milieux au moyen du Bacterium pho- 
tometricum), par Th.-W. ENGELMANN (Archiv für die gesammte Physiologie, 
Band XXIX, p. 387; Band XXX, p. 95 et 195). 


[.—On sait qu'Engelmanna construit un microspectroscope particulier qui 
lui a permis d'étudier l’activité des rayons lumineux de diverses couleurs 
sur la production d'oxygène des cellules chlorophylliennes. Il a employé 
comme réactif les bactéries, Celles-ci, paralysées par le manque d'oxygène, 
reprennent leur mouvement au voisinage immédiat des cellules vertes 
qui produisent ce gaz; cette reprise débute dans le rouge, entre les raies 
B et GC, lorsque la lumière augmente d'intensité à partir de zéro : le 
mouvement s'étend successivement de part et d'autre de cette zone, 
mais en restant plus actif dans la zone même du rouge. La production 
d'oxygène commence toujours à la limite visible du rouge ; elle atteint 
son maximum entre B et G et décroit rapidement, puis lentement à partir 
de ce point. Il y a un minimum dans le vert et.un second maximum dans 
le bleu. — Il faut tenir compte de ce que des cellules qui paraissent 
colorées en rouge contiennent encore une proportion notable de chloro- 
phylle et peuvent se comporter comme les cellules vertes : c’est ce qui 
arrive pour les variétés rouges de l’'Hematococcus. Au moyen de la 
méthode bactérienne, Engelmann a démontré que les seules matières 
protoplasmiques capables de dégager de l’oxygène sont colorées. L'ab- 
sorption lumineuse et l'assimilation du carbone, sont des termes paral- 
lèles : les maxima d'absorption coïncident avec les maxima du déga- 
gement d'oxygène et inversement. L'action assimilatrice des rayons 
lumineux est d'autant plus marquée qu’ils sont plus fortement absorhés, 
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Il y a dans les végétaux des matières colorantes diverses, des chromo- 
_ phylles, agissant à la manière du vert chlorophyllien et contenant à l'état 

masqué une certaine quantité de cette dernière substance, Parmi les 
plantes marines, les vertes sont voisines de la surface : les espèces 
rouges sont plus profondes. On connaît depuis longtemps des organismes 
très simples dont les mouvements sont influencés par la lumière. La plu- 
part sont colorés en vert ouen quelque autre couleur, tels les infusoires, 
les spores d'algues, de diatomées, d'oscillaires et quelques bactéries; 
d’autres sont incolores, telles les plasmodies des myxomycètes, le pelo- 
myxa, le chytridium vorax. L'influence peut se traduire par des modifi- 
cations de forme, de direction, de vitesse, de durée; elle dépend de 
circonstances nombreuses relatives soit à l'organisme, soit aux qualités 
de la lumière. En résumant les données acquises à cet égard, Engelmann 
est amené à distinguer trois cas principaux : 

Dans le premier cas, la lumière intervient en modifiant les échanges 
gazeux sans exercer d'impression directe sur l'organisme. C'est le fait des 
‘ navicula, des diatomées mobiles et des oscillaires. Les mouvements de 
ces organismes sont liés à la présence de l'oxygène libre; ils disparaissent 
dès que celui-ci est soustrait, reparaissent dès qu’il est restitué. La 
lumière n’agit précisément qu’en leur permettant de produire l'oxygène 
nécessaire à leur motilité, 

Dans le second cas, la lumière intervient encore indirectement. Elle 
agit directement sur les échanges gazeux : ceux-ci sont appréciés par 
l'animal sous forme de sensation du besoin respiratoire ; et c’est celui-ci 
qui détermine les mouvements de déplacement dans un sens ou dans 
l’autre, pour se rapprocher ou s'éloigner de l’excitant lumineux, suivant 
que l’on a affaire à des organismes photophobes ou photophiles. Le 
paramæcium bursaria appartient à cette catégorie. 

Dans la troisième catégorie, enfin, se trouvent rangés les organismes 
chez lesquels la lumière produit réellement un effet comparable à la sen- 
sation lumineuse spécifique, telle qu’elle existe à un plus haut degré chez 
l’homme. Tels sont les euglena, colacium, trachelomonas. La réaction 
est ici indépendante à un haut degré du dégagement d'oxygène. La per- 
ception lumineuse a exclusivement son siège au bord antérieur du corps 
libre de chlorophylle. L'euglène est plus sensible aux variations d’inten- 
sité du rouge, du jaune et du vert que du bleu et du violet. 

IL. — Engelmann a rencontré dans un des bras du Rhin qui entourent 
son laboratoire à Utrecht une espèce de bactérie remarquable par l’action 
qu’elle reçoit de la lumière. C'est le bacterium photometricum. Cette 
espèce est colorée en rouge brun et ne contient point de chlorophylle. 
Elle se déplace en ayant son ceil à la partie antérieure : la rotation 
s’accomplit toujours dans le même sens. En l’absence de la lumière, le 
bactérium reste immobile (phototonus). Les mouvements provoqués par 
la lumière cessent lorsque l'organisme est plongé dans l’obscurité. L'in- 
fluence de la lumière ne dépend pas du dégagement d'oxygène; le bac- 
terium ne peut pas, en effet, produire d'oxygène à la lumière : sa couleur 
n’est pas une chromophylle. La lumière, d’ailleurs, n'exerce pas son 
action immédiatement; il y a un retard photokinétique et celui-ci est 
d'autant moindre, que la lumière est plus intense. D'autre part, il y a un 

effet photokinétique conséeutif : lorsque le bacterium exposé à la lumière 
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“est placé ensuite dans l’obscurité, les mouvements ne cessent pas instan- 
tanément, ils se prolongent d’autant plus, que l’éclairement a été plus 
intense et plus longtemps continué. La lumière très intense produit un 
arrêt des mouvements et si cet état se prolonge, le bacterium a d’autant 
moins de tendance à reprendre sa mobilité. Il est impressionnable pour les 
différents degrés d’éclairement. Les oscillations brusques de l’éclairement 
produisent des mouvements désordonnés correspondant à l'apparence de 
la frayeur. Geci est surtout caractéristique lorsque l’on produit une 
obscurité subite. Lorsque l’on éclaire partiellement une goutte du liquide 
qui les contient, les bactéries se rassemblent dans la partie éclairée : 
l'auteur y voit une nouvelle preuve de leur sensibilité à l’action de la 
lumière. Engelmann étudie ensuite l'influence de loxygène et de l'acide 
carbonique sur l’impressionnabilité pour les différences d’intensité lumi- 
neuse. L'introduction brusque d'oxygène pur agit de la même manière 
au’une subite augmentation d'intensité. Des mouvements désordonnés 
de frayeur sont probablement produits par une dilution subite de Pair. 
L’acide carbonique a une action très marquée. Les bactéries sont sidérées 
par le mélange de ce gaz à l'air, comme elles le sont par l'action d’une 
obscurité subite. Elles reprennent leurs mouvements si l’air carbonique 
arrive lentement; plus tard l’immobihté devient complète; elles se 
réveillent sous l'influence de l’air ou de l'hydrogène, à moins que l’action 
n'ait été longtemps prolongée. — Quant au siège de l’impressionnabilité 
lumineuse, il était intéressant de savoir s’il était limité à la partie anté- 
rieure, au pôle oral comme dans l’euglène, ou diffus dans l'organisme 
entier. C’est ce dernier cas qui se présente en réalité. Quant à l'influence 
des couleurs, il est à remarquer que ces organismes se rassemblent dans 
la région rouge et ultra-rouge. Ils semblent plus impressionnables aux 
différences de couleur qu’aux différences d'intensité ; les mouvements 
sont plus rapides dans les parties plus actives du spectre. Il y a paral- 
lélisme entre l’action photokinétique du spectre et l’action absorbante de 
la matière colorante des bactéries. La direction de la lumière ne parait 
pas avoir d'effet : il n’y a point de phototaxis. 

IT. — L’extrême impressionnabilité du bacterium photomtericum pour 
certains rayons ultra-rouges a donné l’idée d'employer ces organismes 
comme réactifs permettant d'apprécier si certains milieux, ceux de l'œil, 
par exemple, laissent passer ces rayons invisibles. On constate ainsi que 
tous les milieux incolores, translucides, verre, eau, solutions d’alun, 
humeurs aqueuse et vitrée, cristallin, cornée sont absolument diather- 
manes pour l’ultra-rouge : il en est de même pour quelques milieux 
colorés, par exemple la solution alcoolique de chlorophylle. La limite de 
visibilité du spectre dans l’extrémité rouge est aussi la limite de sensi- 
bilité des éléments rétiniens pour les rayons les moins réfrangibles. 

DASTRE. 


Action de quelques substances sur les bactéries de la putréfaction, par MARCUS 
et PINET (Compt. rend. de la Soc. de biologie, 18 novembre 1882). 


Les auteurs se sont posé, pour chaque antiseptique, les deux ques- 
{ions : À 


a) Quelle est la quantité minimum de la substance capable de s'opposer 
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à la prolifération des bactéries dans un terrain approprié à leur déve- 
loppement ? 
D) Quelle est la quantité minimum de l’antiseptique qui, dans un liquide 
bactérien, peut empêcher la reproduction des corpuscules bactériens et 
les tuer ? 
Voici la table comparative que MM. Marcus et Pinet donnent comme 
résultat de leur travail : 


S'oprose à l'apparition Arrête 

du bactérium la prolifération 
Nom de substances antiseptiques. à 0/0. à 0/0. 
ER TT ME te, 0,03 0,04 
Rublimé. USM Me DAT AN AE Te le 0,04 0,50 
Permanganate de potasse . , , . . . . . FALL 0,10 1,50 
DO CAP QUO MER 4 ne Donne non ce 8 ve 19 0,13 0,26 
Benzoate de soude. . . + . . ... . . . . dire 0,18 5,00 
RPM RADAR CS ee ee EP PP le 0,25 1,50 
Salicylate de soude … , . . . . . LA 4 PORTE | 0,40 2,00 
D DO QUIANIE, . … .:. « « « >» à +. 0,45 4,50 
MM NT NN US TR AP 0,50 4,25 
BAR RNLENPIQUE. Eustddute! doses eee De rs les 0 DS fé 0,60 0,65 
M nn die oh Paie (nfidis 6) à Là 0,75 8,50 
in (FC ES ARR ES PROC ER ANOEN PORTES 1,00 5,00 
MR CDIDPRTOrIQUE. "6 7, ST 1,99 5,00 
OR RE Re de 2,50 95,50 

HO, re rit. . EL RGEDAUUAT 5,00 sans action 


Un coup d’œil sur éétts table montre qu'il faut employer une quantité 
de substance beaucoup plus considérable pour entraver la prolifération 
des bactéries que pour empêcher leur apparition. ASSAKY. 


Les organismes vivants de l'atmosphère, par P. MIQUEL (Thèse de Paris, 1883). 


Nous extrayons de cette thèse ce qui a trait à la valeur des divers an- 
tiseptiques. 

L'auteur ne s’est pas préoccupé du pouvoir antiseptique des agents 
vis-à-vis tel ou tel microbe, tel ou tel germe figuré ; il a recherché sim- 
plement le poids minimum des substances capables de s'opposer à l’évo- 
lution de n'importe quel germe et quelle bactérie. 

Il a pris pour liquide de culture un litre de bouillon de bœuf neutralisé 
et pour germes les germes naturels de l'air; il a donc recherché la plus 
petite quantité des agents susceptibles de s'opposer à la putréfaction de 
ce bouillon. 

Il a trouvé : 

1° Substances éminemment antiseptiques : 

DARODETRONORIMENNR SEE OS EANNE ARENA NON "0er 05 

Bichlorure demercures in ture + spot otre 0,07 

Nitrate d'argent... . . . ARR SENS 0 Poe D PAU 0,08 
2° Substances très fortement EE 


DRE ET Le . dé uede Se is Jens es 08r,25 


Acide cyanhydrique A PU Stat » HD Viee ve de 0,40 

Drome. SON TAC ET T0 CETTE DU 0,60 

A US PAR 7 PP RER PR TS 0,90 
3° Substances fortement antiseptiques : 

CYCLE DOfASSIUN 1, 0 LPO EE, AU RU 187,20 


Bichromate/de potasse.ns 4 1er nn QU SOUL 1,26 


ee REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


Gas ammoniae sie tent enr. mat nt MO 2,40 
Chloroformie:isyobhus LASER NE TURN or 1,50 
Chlorure de Zn. . MUR it tte “ti 4,90 
Acid (hfQUes, Se CR SES. él + aff 2,00 
SUITE UE CICR EL de: 22620 Le PONT dE. NE a 2,50 
Acide DhémiquA rs". VE LES Door t es 6 LR 3,20 
Pérmanpganaté de potassé . *. .".F. . . 7. , . 3,00 
ATOUT FENTE HAUSSE AR Le. PPS US NTI TS 4,80 


4° Substances modérément tue 
Bromhydraté da quinines Le 2,140, à 41062. Ne OR ONE 


Acide ATSÉDIMR UT AUTRUI dc D Ur DE 6,00 
Acide hôoriqo tt MNT. UE en GNT 7,95 
Chiorals SPRINT à APRES 9,80 
Salicylate dérsotde: DM Eee 65 7e UN 10,00 
Sulfate de protoxyde de fer . . . . . | SGEN SD 
Soude caustiqué. , . . . . . . L Aa, RTE 18, 00 
5 Substances faiblement antiseptiques : 
Chlorure de éalcium. . . ...s : :  , 40 gr 
Dorax =. 2,748 ets ne céDel-L ere TVE OL 
Chlorure de baryum. ETES D SR NUS de 95 
AÏCOGL 57 246 CU RSR CES UE TUNER 95 
6° Substances faiblément antiseptiques : 
Chlorhydrate d’ammoniaque. . . 4 . 4 » . : + . : 115 gr 
lodure de potassium. , . , . : …. + à Ÿ é'07 450 
Chlorure de sodigpnté one ve arret te detre x ete 210406 
Gilycérine.: té ne Sheet SN ÉRNENNI étant TRES 
Sulfate d'ammoniaque 1: nel rar St 250 
HyYpOBUMITe de SON... . an MOD 


Quant à l’action des vapeurs antiseptiques expérimentée en suspen- 
dant des poussières, sur des supports de verre, au centre de grandes 
bonbonnes, Miquel a trouvé qu'après 45 à 20 jours d'action, les sub- 
stances suivantes sont absolument incapables de détruire la vitalité des 
bactéries. 

Vapeurs de chloroforme ; 
— acide phénique cristallisé ; 
— chlorure de chaux ; 
— camphre ; 
— éther azoteux ; 
_— sulfure de carbone ; 
— acide cyanhydrique ; 
Gaz acide sulfureux ; 
Gaz ammoniac. 


Au contraire, les vapeurs diode, de brome, de chlore, d’acide chlorhy- 
drique et d’acide hypoazotique ont irrévocablement détruit tous les 


germes dans un intervalle de temps variant de quelques heures à 
10 jours. DE SANTI. 


Sur la respiration dans l'air raréfié. Note de FRAENKEL et GEPPERT (Compt 
rend, de l’Acad. des sciences, 11 juin 1888). 


L'intérêt principal de ces recherches réside dans les faits constatés 
relativement à l'influence de la raréfaction de l'air sur la nutrition des 


\ 
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tissus. Les auteurs se sont attachés à mesurer l'élimination journalière 
de l’urée, après avoir nourri l'animal pendant plusieurs jours, de manière 
à lui faire excréter la même quantité d'azote qu'on lui faisait parvenir 
par sa nourriture. Régulièrement, après un séjour de six à huit heures 
dans l'air, dont la pression était amoindrie à un tiers, l'élimination de l’urée 
aügmeéntait et restait la même pendant plusieurs jours après la fin de 
l'expérience. « Cette augmentation est la suite d’une destruction des 
tissus, qui se produit par suite de la diminution d'oxygène, en dédou- 
blant les substances albumineuses des tissus. Les produits de désassi- 
milation contenant de l'azote sont emportés par les urines, tandis que les 
substances non azotées se déposent sous forme de graisse dans le corps, 
à Cause du manque d'oxygène. Nous croyons pouvoir signaler ce fait 
comme explication d'observations pathologiques, faites notamment sur 
la dégénérescence graisseuse des tissus après les pertes de sang, après 
certains empoisonnements, etc. » M. DUVAL. 


Ueber die Veränderungen, welche sich im Rückenmarke im Folge einer gering- 
gradigen Compression entwickeln (Des altérations consécutives à la compres- 
sion légère de la moelle), par 0. KAHLER (Prag. Zeitschr. f. Heilk:, Band III, 
p. 153, 1881). 


Kabler étudie ce qui se passe lorsque la moelle est soumise à une com 
pression légère, en injectant à des chiens dans le canal rachidien une 
certaine quantité de cire. Les faisceaux nerveux sont les premiers at- 
teints : leurs divers éléments, en particulier les cylindre-axes se gonflent, 
puis se désintègrent et finissent par disparaitre ; secondairement le tissu 
interstitiel et les vaisseaux s’altèrent, 

Kahler discute longuement la nature de ce processus ; il admet qu'il 
s'agit 10, non d’une lésion inflammatoire, mais d’un trouble trophique 
d'origine purement mécanique. L. D.-B. 


Contribution à l'étude de l’élongation des nerfs. Note de L. MINOIR (Compt. 
rend. de l'Acad. des sciences, 16 avril 1883). 


Si, sur un sciatique allongé, en un point déterminé de la cuisse, chez 
une grénouille décapitée, on excite électriquement le nerf au-dessous du 
point allongé, on provoque la contraction du muscle gastrocnémien, 
mais pas de réflexes dans la patte opposée; inversement, en excitant au- 
dessus du point allongé, on produit des réflexes, mais pas de mouve- 
ments dans les muscles du même côté. L’élongation produit done, dans 
le point même de l'opération, une interruption de la conductibilité des 
fibres motrices et sensitives, mais cette interruption n'est pas complète, 
car en doublant ou triplant la force du courant excitateur, selon le degré 
de l’élongation, on obtient et des réflexes et des mouvements locaux. 
Les modifications histologiques, consécutives à une élongation forte, étu- 
diées six semaines après l'opération, montrent une dégénération consi- 
dérable dans la portion située au-dessous dé la partie allongée et dans 
la région allongée elle-même, la lésion est très peu prononcée au- 
dessus; les racines, la moelle sont absolument intactes: pas d’altération 
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des muscles correspondant au nerf allongé. L’élongation est donc une 
‘opération purement locale, une sorte de section incomplète du nerf. 
M. DUVAL. 


Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des Nervensystems bei 
Gefässerkrankungen (Recherches expérimentales sur l'influence du système 
nerveux sur la production des lésions vasculaires), par $. LEWASCHEW (Arch. 
f. pathol. Anat. et Physiol., Bd CII, p. 152, 1883). 


L'auteur a expérimenté sur des chiens adultes. Le nerf sciatique est 
mis à nu des deux côtés, aussi près que possible de sa sortie du bassin. 
D'un côté, on passe à travers le tronc nerveux un fil imbibé d’une solu- 
tion de chlorure de sodium plus ou moins concentrée. Il se développe 
une inflammation plus ou moins vive. Le plus souvent, la patte corres- 
pondante devient chaude, gonflée et, au bout de quelque temps, hype- 
resthésiée. Ces phénomènes diminuent alors progressivement et tout 
semble rentrer dans l’ordre. On renouvelle alors la même excitation, et 
l'on peut ainsi, dans certains cas, entretenir pendant un temps prolongé 
un état particulier d’irritation dans le nerf et l’extrémité innervée par lui. 

Les artères ont été examinées comparativement sur la patte saine et 
sur la patte en expérience. Les gros troncs vasculairés vers la cuisse, 
ne présentaient pas de lésion appréciable. Il n’en était pas de même pour 
les artères des extrémités. De loin en loin, on trouvait des plaques plus 
ou moins profondes d’inflammation caractérisées par la turgescence des 
vasa-vasorum, l’existence d'éléments Iymphoïdes infiltrés dans la tunique 
adventice, et la tunique moyenne. Quelquefois, sans doute lorsque lirri- 
tation avait été suffisamment prolongée, les faisceaux de fibres musculaires 
lisses de la tunique moyenne étaient complètement remplacés par des 
travées conjonctives. Quelquefois, enfin, la tunique interne elle-même 
participait à la prolifération inflammatoire. En résumé, il y avait done là 
des lésions d’endartérite semblables à celles que l’on rencontre dans les 
diatations anévrismales. Ces lésions étaient d'autant plus développées, 
qu'on se rapprochait davantage des extrémités et par conséquent des 
régions dans lesquelles l’action des vaso-moteurs est au maximum. 

Il est donc permis de penser que l’artério-sclérose et les dilatations ané- 
vrismales peuvent reconnaitre pour cause un trouble de l’innervation et 
en particulier de l’innervation vasomotrice. A. MATHIEU. 


Recherches expérimentales sur la greffe de l'os mort dans l'os vivant. Résorption 
des séquestres, par LANNELONGUE et VIGNAL (Bulletin de la Société de chi- 
rurgie, p. 373, 1882). 


La preuve expérimentale de la résorption d’une portion d’os absolu- 
ment inerte et frappée de mort n'avait pas encore été fournie, croyons- 
nous. Les expériences’ suivantes attestent que cette lacune a été com- 
blée. 

Un cube osseux de 6 millimètres 1/2 de long sur 3 d'épaisseur a été 
introduit dans le tibia d’un jeune lapin. Cette cheville provenait d’un tissu 
compacte d’un humérus humain servant aux démonstrations depuis 10ans. 
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Elle fut purifiée à l’aide phénique, puis introduite à frottement, re- 
couverte par le périoste et la peau que l’on sutura ensuite; il n’y eut pas 
de suppuration. Au bout de 45 jours, onexamina la pièce et voici ce que 
l'on observa. 

La cheville osseuse n'existe plus à l’état continu ; dans sa portion mé- 
dullaire, elle est réduite à quelques fragments irréguliers, isolés les uns 
des autres au milieu de la moelle, ayant conservé cependant leurs rap- 
ports anciens, c’est-à-direne s'étant pas déplacés dans le canal médullaire. ” 

Dans le tissu compacte, la fragmentation est moins avancée, et sous le 
 périoste, la cheville est couverte d’une mince lamelle osseuse nouvelle. 
Les fragments d'os anciens sont très irrégulièrement découpés et les 
bords en sont festonnés ou présentent des lacunes comparables à celles 
d'Howship. Les canaux de Havers de la cheville sont remplis d'éléments 
embryonnaires de cellules jeunes et de vaisseaux. La plupart de ces ca- 
naux sont très dilatés, 20 et 30 fois plus qu’à l’état normal; d’autres qui 
le sont moins sont pourtant aussi envahis par les cellules embryonnaires. 

Au niveau de la moelle, on voit peu de myéloplaxes, les médullocèles 
supportés par les vaisseaux forment une colonnette appliquée avec les 
fragments d'os. Le même état se rencontre dans les canaux de Hav ers. 

Ainsi il y a d’abord eu irritation produite par la présence de la che- 
ville ; les éléments de la moellesesont multipliés etont pénétré partout où 
il se trouvait un vide .Le tissu osseux s’esttrouvé absorbé sans avoir été le 
siège d'aucun ramollissement, sans passer par un état liquide dont on ne 
trouve aucune trace, on ne peut guère, d’ailleurs, accorder d'influence, 
pour expliquer le mécanisme de cette résorption à d’autres agents qu’à 
cette couche d'éléments embryonnaires supportés par de larges capil- 
laires qui se pressent contre la paroi de l’os inerte. Comme on le voit, une 
néoformation cellulaire, puis plastique et enfin osseuse, rétablit en quelque 
sorte la continuité de la cheville ; l'os de nouvelle formation n’existe pas 
seulement à la périphérie de la cheville, il s’en est également formé en 
proportion considérable dans les canaux de Havers et dans les lacunes 
agrandies, et ce nouvel os a tous les attributs des os récemment recons= 
titués. La soudure de la cheville transformée en nouvel os se fait avec 
l'os ancien sans ligne de démarcation autre qu'une ligne réfringente avec 
la couche osseuse de la cheville. 

Une deuxième expérience, faite avec une cheville d'ivoire, a montré que 
le processus était beaucoup moins actif que dans la cheville d'os. La ré- 
sorption n'y est que partielle et incomplète. Il faut en chercher la cause 
dans la constitution plus dense du tissu de l’ivoire et l'extrême finesse 
de ses canalicules. 

Le résultat de cette double expérience est assez net pour que l’on 
puisse poser en principe la supériorité des chevilles osseuses sur les che- 
villes d'ivoire dans la pratique des résections. L. JULLIEN. 


Sur la reproduction des extrémités articulaires dans les résections sous-capsulo- 
périostées, par D. BAJARDI (Archives ïlaliennes de biologie, t. I°, fasc. 3, 
p. 381). 


Les conclusions principales de ce travail sont les suivantes : 1° L’extré- 
mité articulaire d'un jeune animal, réséquée avec conservation du périoste 


DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXII. 5 
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et de la capsule articulaire, se reproduit exactement sur son type primitif; 
2° l'extrémité articulaire reproduite est formée de substance spongieuse 
et se trouve recouverte dans une étendue plus ou moins grande de véri- 
table cartilage d’incrustation; 8° la substance osseuse et le cartilage 
qui composent la nouvelle extrémité articulaire procèdent en partie du 
périoste de la diaphyse, en partie de la moelle et en partie du tissu con- 
jonctif qui revêt la portion osseuse de l’épiphyse réséquée. 
C. GIRAUDEAU. 


Contribuzione alla patalogia del tessuto muscolare, par PERRONCITO (Giorn, 
della R. Acad. di med. di Torino, août 1882). 


Ce mémoire contient plusieurs séries de recherches, dont les plus in- 
téressantes sont relatives à la réparation du tissu musculaire lacéré. 
Il résulte des nombreuses expériences entreprises sur divers animaux 
(grenouille, lapin, chien, chevreau, etc.), que dans la cicatrisation des 
plaies des muscles, un facteur important est la production d’éléments 
musculaires nouveaux aux dépens des faisceaux divisés. Quelques 
heures après le traumatisme, la surface de section du muscle se gonfle, il 
se fait une prolifération des noyaux inusculaires au voisinage de cette 
surface, et les noyaux multipliés s’entourent d'une petite masse de pro- 
toplasma granuleux ; hientôt se dessine un prolongement irrégulier, sorte 
d'expansion sarcodique formée par le protoplasma contenant des noyaux; 
ce prolongement peu à peu s’allonge en se dirigeant vers la profondeur 
de la plaie, parfois il se bifurque à son extrémité ; d’abord mince et mo- 
niliforme, il augmente de volume et prend un calibre régulier, pendant 
que les noyaux condensés dans son épaisseur se disposent en séries lon- 
gitudinales; vers le neuvième jour, une striation légère commence à pa- 
raitre, et bientôt le proto plasma se transforme en tissu inusculaire parfait. 
Ces prolongements de nouvelle formation se terminent en général par une 
extrémité arrondie, et sont enchâssés dans le tissu fibreux cicatriciel qui 
fait l'office de tendon intermédiaire ; lorsque l’écartement des tronçons a 
été peu considérable, les prolongements musculaires émanés des deux 
surfaces de section se rencontrent et s’entrecroisent comme les doigts 
des mains; quelquefois même il y a soudure entre les fibres nouvelles 
d’un côté à l’autre, et la continuité du tissu musculaire est ainsi rétablie. 

H. BARTH. 


Untersuchungen über die Zuckungscurve des menschlichen Muskels im gesunden 
und kranken Zustande (Recherches sur la courbe de contraction des muscles 
à l’état normal et à l'état pathologique), par Ludwig EDINGER (Zeitscb. f. klin. 
Med., Band VI, p. 139). 


Edinger étudie la courbe de contraction des muscles en se servant des 
méthodes de Marey et en utilisant les travaux publiés par Mendelsohn 
sur le même sujet. 

Les variations pathologiques de la contraction musculaire portent sur- 
tout sur le temps perdu (période d’excitation latente), plus rarement sur 
la forme de la courbe. 
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Dans tous cas de contracture due à une dégénération secondaire par 
hémorragie cérébrale, le temps perdu fut augmenté. Il fut normal dans 
deux cas de dégénération secondaire par compression de la moelle. 

Dans un cas de tabes dorsal et un cas d’atrophie musculaire progres- 
sive, le temps perdu fut considérable ; un cas de sclérose en plaques ne 
présenta rien d’anormal. | 

Chez des malades atteints d’atrophie musculaire, de diabète, d’ictère, 
la période d'excitation latente fut trouvée plus considérable qu'a l’état 
normal. L'auteur reconnait que ses observations ne sont pas assez nom- 
breuses pour tirer des conclusions générales. M. DEBOVE. 


Lésions valvulaires expérimentales chez le chien. — Présentation d'un animal 
opéré, par François FRANK (Compt. rend. de la Soc. de biol., n° 7, 1882). 


L'auteur montre sur un cœur d’un chien les lésions de la valvule tri- 
cuspide qu’il produit par la section intra-cardiaque des cordages tendi- 
neux. Il fait encore entendre le souffle systolique qui résulte de la même 
lésion chez un chien opéré depuis six jours. Après ces présentations, il 
expose les symptômes présentés à partir du moment de d'opération jus- 
qu’à la mort, c’est-à-dire pendant deux à trois mois, par des animaux aux- 
quels il a pratiqué des insuffisances tricuspidiennes. 

Le souffle systolique remplace le premier bruit à partir du moment de 
la lésion ; il est d'autant plus aigu, que la lésion est plus circonscrite. Jl 
est grave et s'accompagne d’un frémissement cataire, intense quand la 
valvule est largement insuffisante. L'intensité du souffle de l'insuffisance 
s’atténue, à mesure que le ventricule droit se dilate et que son énergie 
impulsive diminue. 

La fréquence des pulsations est ordinairementplus que doublée dès le 
début et marche de pair avec l’accélération respiratoire. La diminution 
considérable des ondées aortiques s’exagère dans les mouvements ra- 
pides avec efforts musculaires, au point de produire la syncope et de 
mettre la vie en danger. MARCUS. 


Ueber die Bedeutung der Gefässnerven für die Entstehung des 0edems ;(Du rôle 
‘des vaso-moteurs dans :la production de l’œdème), par K:-W.,ZANKOWSKI 
(Arch. f. path. Anat. u. Physiol., Band XCII, ‘Heft 2, p.259, 4883). 


L’auteur s’est proposé de rechercher de quelle façonida paralysie des 
vaso-moteurs influence l'inflammation, d'étudier :le cours de:la lymphe 
sous l'influence de l'inflammation et de la stase, avec ou,sans section 
des nerfs, d'étudier enfin le résultat de la paralysie des vaso-moteurs 
dans l'hydrémie. 

Ses expériences l'ont amené aux résultats suivants : 

1° Une extrémité enflammée, avec paralysie des vaso-moteurs, donne 
lieu à un écoulement de lymphe beaucoup plus considérable qu'une 
extrémité également enflammée, mais avec des vaso-moteurs intacts. 

2° La combinaison de d'inflammation set de a ;paralysie des vaso- 
moteurs provoquerun œdème:beaucoup plus marqué queceluiquirésulte 
de l’inflammation simple. 


\ 
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3° Cependant, la section des nerfs n’a pas d'influence déterminée sur la 
composition de la lymphe inflammatoire, sur sa couleur, sa richesse en 
substances solides. 

L'auteur rendait des chiens hydrémiques en leur faisant une saignée 
considérable (1/2 de la masse du sang), et en remplaçant le sang par 
une quantité équivalente d’une solution de chlorure de sodium à 0,6 0/0, 
injectée dans la carotide. Il a trouvé que l’œdème se produisait avec une 
rapidité et une facilité beaucoup plus grandes, dans le membre sur lequel 
la section des nerfs avait été pratiquée. 

L’hydrémie par elle-même ne suffit pas pour produire l’œdème ; mais 
l'œdème survient très facilement chez les individus hydrémiés, sous 
l'influence d’une simple irritation inflammatoire ou de la paralysie des 
vaso-moteurs. A. M. 


Nouvelles recherches expérimentales pour démontrer l'origine hématogène de 
l'albuminurie brightique, par M. SEMMOLA (Arch. de physiol., 1882). 


M. Semmola revient sur cette opinion que la maladie de Bright est 
une spécialité pathologique qui, avant d’être une lésion profonde du 
rein, est un profond désordre de nutrition produit par des altérations 
chimico-moléculaires dans la constitution des albuminoïdes, lequel les 
rend impropres à leurs fonctions vitales. La maladie de Bright ne doit 
donc pas figurer dans le groupe des maladies des reins. Ve H. 


Note sur quelques expériences faites dans le but de contrôler les propriétés 
septiques du liquide des kystes hydatiques, par E. KIRMISSON (Gaz. hebdom., 
n° 50, 1882). 


Ces expériences ont été faites avec le liquide extrait d’un kyste hydati- 
que du foie, après filtration pour éviter les accidents mécaniques provo- 
qués par les crochets. Les injections intra-veineuse, intra-péritonéale et 
sous-cutanée pratiquées avec ce produit, ont été absolument négatives, 
L'auteur conclut que le liquide des kystes hydatiques ne possède pas 
fatalement et toujours les propriétés septiques et phlogogènes qui déter- 
minent les accidents de péritonite ou autres, et que ces propriétés tien- 
nent à des altérations particulières, peut-être comme l'ont signalé Mour- 
son et Schlagdenhauffen, à la présence passagère de ptomaïnes. 
(Voy. plus haut p. 51.) P. MERKLEN. 


I. — Expériences relatives aux troubles de la motricité produits par les lésions. 
de l’appareil auditif. — Sur les phénomènes morbides qui se manifestent chez 
les lapins sous l'influence de l’introduction du chloral hydraté dans l'oreille, : 
par VULPIAN (Compt. rend. de l'Acad. des sciences, 8 et 29 janvier 1883). 


II. — Ueber die Wirkungen des wasserfreien Chlorals nach Application auf die 
unverletzte äussere Haut und die Allgemeinwirkung starker Hautreize (Sur 
les effets du chloral anhydre consécutifs à son application sur la peau intacte 
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et sur l’action générale des irritations cutanées intenses), par L. SCHULZ 
(Archiv für experim. Pathologie und Pharmak., Band XVI, Heft 5 et 6, p. 805). 


I. — Si l’on verse dans une des oreilles d’un lapin quelques gouttes d’une 
solution aqueuse de chloral hydraté, on voit, au bout seulement de 12 à 
15 minutes, apparaitre des troubles de mouvement, titubation générale, 
oscillations de la tête, puis rotation de la tête autour de l’axe du cou (la 
joue du côté opéré étant tournée vers le sol), troubles qui, au bout de 
quelques heures, et surtout le lendemain, s’accusent de plus en plus, de 
sorte qu’alors l’animal tourne en roulant sur lui-même, avec impétuosité, 
comme dans les cas de lésion d’un des pédoncules cérébelleux moyens : 
le déplacement a lieu du côté sain vers le côté opéré: en même temps, 
les deux yeux exécutent des mouvements étendus de nystagmus vertical. 
Il n’y a pas de paralysie des membres, mais seulement des muscles de la 
face du côté opéré. Si le chloral est versé dans les deux oreilles, au lieu 
de la rotation en manège, on constate une tendance à renverser la tête en 
arrière et à marcher à reculons. D’après les phénomènes produits par les 
lésions de l'oreille interne, il paraît vraisemblable que ces troubles sont 
dus à l’action du chloral sur l'oreille interne, et, en effet, on trouve à 
l’autopsie de ces lapins une inflammation intense des cavités de cette 
partie de l'oreille ; de plus, la solution de chloral versée dans l'oreille 2x- 
terne, lorsque celle- -C1 contient beaucoup de cérumen, ne produit pas 
d'accidents. On doit donc admettre que, dans les cas où il y a troubles du 
mouvement, c’est que le chloral a traversé par imbibition la membrane 
du tympan, et est arrivé, par les membranes des fenêtres ronde et ovale, 
jusqu'aux canaux demi-cireulaires et au limaçon : l'intensité croissante 
des troubles moteurs est due à l'augmentation progressive de l’irritation. 

M. DUVAL. 

IL. — M. L. Schulz a institué des recherches pour conserver les expé- 
riences de M. Brown-Séquard qui ont conduit ce physiologiste à affirmer 
que des applications de chloroforme, de chloral anhydre et de chloral hy- 
draté sur certaines régions de la peau développent chez les cobayes, les 
lapins, les chats et les chiens, par voie réflexe, en vertu d’une action à 
distance sur les centres nerveux, de la somnolence, de l’anesthésie, des 
phénomènes de paralysie motrice, des convulsions épileptiformes. Les 
résultats des expériences de Schulz parlent contre l'opinion de M. Brown- 
Séquard. (Voy. À. S. M., XVII, 761.) 

Les applications de quantités relativement considérables de chloro- 
forme sur différentes régions de la peau, n’ont produit qu’exceptionnel- 
lement une faiblesse passagère, un peu de stupeur, de la titubation, effets 
que l’auteur met sur le compte de l’inhalation d’une certaine quantité de 
chloroforme appliqué sur la peau, chose inévitable. 

Les applications de chloral anhydre sur le tégument externe ont tou- 
jours développé à bref délai les symptômes de l'absorption de l’hydrate de 
chloral à hautes doses (incertitude de la démarche, faiblesse de l’arrière- 
train et finalement paralysie motrice et anesthésie complète). A la suite 
d'une application de 2 centimètres cubes de chloralanhydre sur la peau du 
tronc, les animaux finissaient par succomber dans le coma, avec tous les 
signes d’une paralysie de la respiration. Jamais les accidents ne se déve- 
loppaient subitement ; ils suivaient une marche progressive, ce qui exclut 


70 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


déjà l'hypothèse de manifestations réflexes. Au lieu d'application, le 
chloral anhydre déterminait une irritation très vive due à la déshydra- 
tation des tissus. Il en résultait en ce point une coagulation de l’albu- 
mine des éléments anatomiques, comme on pouvait s’en convaincre à 
l'autopsie des animaux. Le chloral anhydre, grâce à cette soustraction 
d’eau, se métamorphosait en hydrate de chloral, était résorbé sous cet 
état et arrivait ainsi en contact avec les centres nerveux pour provoquer 
les accidents susdits. Plusieurs des animaux qui ont servi à ces expé- 
riences ont présenté de l’hémoglobinurie et des altérations rénales, ce 
que l’auteur attribue à la désorganisation des globules rouges par le 
chloral absorbé. 

Cette absorption du chloral a été mise en évidence par l'analyse de 
l'urine recueillie chez des chiens soumis à ces applications de chloral 
anhydre ; cette urine renfermait des quantités appréciables d'acide uro- 
chloralique. | 

Les applications sur la peau de solutions d’hydrate de chloral n’ont pas 
donné lieu à des effets appréciables. De même, les applications d'acide 
concentré (acide nitrique, acide acétique glacial, acide formique) n’ont 
pas développé de phénomènes réflexes du côté des centres nerveux. À la 
suite des applications d'acide formique, il s’est produit de l’hémoglobi- 
nurie avec altérations rénales, comme dans quelques-unes des expériences 
avec le chloral anhydre. 

Jamais il n’y eut de modification sensible de la pression vasculaire, à 
la suite de ces applications irritantes, E. RICKLIN. 


Die künstliche Gasausblähung des Dickdarms zu diagnostischen und therapeu- 
tischen Zwecken (Insufflation artificielle dans le gros intestin, dans un but 
thérapeutique et diagnostique, par ZIEMSSEN (Deuts. Arch. f. klinische Med., 
Band XXXIII, Heft 3 u. 4, p. 235, 1883). 


Voici le principe dé cette méthode. Par la mise en contact d’une petite 
quantité de 40 à 12 grammes de bicarbonate de soude et d’acide tartrique, 
on produit dans le rectum et le gros intestin le développement d’un 
volume de gaz relativement considérable, Le gros intestin se dilate, et, 
par la percussion abdominale, il devient facile de déterminer exactement 
ses rapports et son étendue. On comprend que l’on puisse de cette façon 
recueillir des renseignemeñts intéressants pour le diagnostic de certaines 
lésions du gros intestin, savoir s’il existe une obltération ou simplement 
une constriction notable, déterminer exactement quel est le siège de ce 
resserrement, Il peut y avoir là des données importantes pour la fixation 
du lieu où doit être pratiqué un anus contre nature. Le passage rapide du 
gaz dans l’estomac et l’œsophage, dans la cavité abdominale, fera recon- 
naître l'existence d’une communication anormale entre le gros intestin, 
l'estomac ou la cavité péritonéale. 

Il était intéressant de savoir si la valvule iléo-cæcale se laisserait 
forcer, s'il y aurait passage du gaz du gros intestin dans l'intestin grêle, 
Sur le cadavre comme sur le vivant, cette communication est l’exception. 
Elle est rendue plus facile par le sommeil narcotique. 

Sous l'influence d’une distension considérable, on observe une diminu- 
tion notable dés mouvements péristaltiques de l'intestin : chose intéres- 
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sante au point de vue de la physiologie pathologique du tympanisme 
abdominal. 

L'acide carbonique produit sur l'intestin une action nettement excitante 
que Von peut utiliser en thérapeutique. La simple distension mécanique 
de l'intestin peut être elle-même utilisée plus facilement et avec moins 
d’imconvénients que les lavements monstres employés dans des cas d’oc- 
elusion intestinale. On pourra chercher à provoquer la rupture des adhé- 
rences dans certains cas de péritonite chronique. A. MATHIEU. 


TOXICOLOGIE ET PHARMACOLOGIE. 


I. — Contribution à l’étude de l'action physiologique du sulfate de quinine, par 
A. TESTORY (Thèse de Paris, 1883). 


IT. — Contribution à l'étude expérimentale de l’action physiologique du sulfate 
de quinine, par SOULIER (Thèse de Paris, 1883). 


III. — Étude comparative de l’action physiologique des quatre principaux alca- 
loïdes du quinquina, quinine, cinchonine, cinchonidine, quinidine, par Jules 
SIMON (Thèse de Paris, 1883). 


IV. — Recherches expérimentales sur l’action physiologique du sulfate de cin- 
chonidine, par DOUVRELEUR (Thèse de Paris, 1883). 


V. — Étude expérimentale de l’action physiologique de la quinine principalement 
considérée dans son influence sur le fonctionnement du cœur, par LABORDE 
(Soc. de biologie, 9 décembre 1882). 


VI. — Expériences relatives à l’action du sulfate de quinine sur la circulation 
sanguine, par BOCHEFONTAINE (Comptes rendus de la Société de biologie, 
143 janvier 1883). 


I. — De quelques expériences peu nombreuses, faites sur des cobayes, 
l'auteur tire les conclusions suivantes : administré à faibles doses, le 
sulfate de quinine fait baisser la température de 3 à 4 dixièmes de degré; 
cette action ne va pas au delà de vingt-quatre heures. 

A doses élevées, la température s'élève et retombe au niveau normal 
après 48 heures. La quantité d’urée sécrétée diminue peu avec de faibles 
doses de sulfate de quinine ; elle baisse, au contraire, d’une façon notable 
si l’on administre des doses élevées de ce sel. Il en est de mème pour la 
diurèse, la sécrétion urinaire, ralentie lorsqu'on emploie de grandes 
quantités de sulfate de quinine, semble activée si ce sel est administré à 
faibles doses. 

Enfin, le poids de l’animal semble augmenter lorsque le sulfate de 
quinine est donné d’une manière continue. 

Toutes ces expériences ont été faites avec l’emploi de la méthode sous- 
cutanée ; les injections hypodermiques de sulfate de quinine n’ont jamais 
produit d'accidents inflammatoires. 
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II. — Le premier effet de la quinine est de produire une accélération 
des battements du cœur, puis, au bout d’un certain temps, de ralentir cet 
organe ; le pouls restant au début accéléré, la pression sanguine aug- 
mente, puis diminue progressivement et tombe de 19° à 6°, lorsque 
la dose est mortelle. 

On n’observe jamais ni irrégularité, ni ataxie dans les battements du 
cœur. 

Ces divers phénomènes ont été observés chez les mammifères après 
section préalable des pneumogastriques ; la quinine agit donc directement 
sur l’appareil cardiaque. 

A dose toxique, le sulfate de quinine produit chez les animaux à sang froid 
de l’engourdissement, de la résolution paralytique ; mais on n’a pas pu 
observer dans aucun cas des phénomènes convulsifs. Chez les animaux 
à sang chaud, il se produit d’abord une sorte d'ivresse caractérisée par 
un balancement latéral de la tête, de l’incoordination des mouvements, 
puis survient un état de faiblesse extrême, l'animal est pris de vomisse- 
ments, et c'est dans ce cas, mais non d’une façon absolue que se montrent 
des convulsions épileptoïdes ou tétaniformes. C’est chez le lapin que ces. 
phénomènes ont été le plus fréquemment observés. 

2 grammes de sulfate de quinine en solution injectés sous la peau 
suffisent pour produire la mort chez le chien, Î gramme chez le lapin, 
20 centigrammes chez le cobaye, 2 centigrammes 50 seulement pour 
la grenouille. 

Il faut noter que les solutions acides ou neutres de sulfate de quinine 
sont très irritantes pour les tissus et provoquent fréquemment l'appari- 
tion d’eschares et d’abcès. 

III. — Les quatre principaux alcaloïdes du quinquina, bien que pos- 
sédant la même composition chimique, la même formule, étant en un mot 
isomères, ne possèdent pas une action physiologique identique. 

On peut les séparer en deux séries bien distinctes ; d’un côté se trouve 
la quinine et sa principale préparation le sulfate, de l’autre, la cinchonine, 
la cinchonidine et la quinidine ; tandis que ces trois alcaloïdes agissent 
surtout sur les régions myélitique et bulbaire de l’axe cérébro-spinal, 
la quinine, au contraire, localise plutôt son action sur le cerveau propre- 
ment dit. Tandis que celle-ci produit à doses croissantes des phénomènes 
d’incoordination motrice, de tremblement et de collapsus paralytique, les 
autres alcaloïdes sont caractérisés avant tout par des phénomènes con- 
vulsifs apparaissant d'emblée et dont l'intensité varie par gamme décrois- 
sante, suivant que l’on emploie la cinchonine, la cinchonidine, la quini- 
dine. 

A doses progressivement croissantes, la quinine augmente l’amplitude 
des contractions cardiaques, puis détermine ensuite une véritable ataxie 
cardiaque que caractérisent des contractions très accélérées, irrégulières 
et d’une faiblesse extrême ; cette phase d’irrégularité coïncide avec celle 
des phénomènes ataxiques généraux et d'ivresse quinique ; des modifi- 
cations de même nature s’observent dans le rythme respiratoire. 

Ces phénomènes se reproduisent avec les trois autres alcaloïdes, 
mais de même que les phénomènes convulsifs, ils sont bien plus exa- 
gérés que ceux observés après l'emploi de la quinine; ils constituent 
alors dans ce cas des modifications primitives et d'emblée. 
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Les quatre alcaloïdes du quinquina ne sauraient donc fournir les mêmes 
indications thérapeutiques ; celles de la cinchonine, de la cinchonidine 
et de la quinidine sont encore à déterminer. 

Quant à la quinine, elle doit être employée comme médicament abso- 
lument pur ; il faut, en outre, surveiller son action sur le cœur, car à 
doses massives, elle peut provoquer des accidents syncopaux, surtout lors- 
que le myocarde possède, par le fait d’une fièvre grave, fièvre ty- 
phoïde, etc., un état pathologique plus ou moins accusé. 

IV. — Chez les animaux supérieurs, la cinchonidine détermine des 
phénomènes d'ivresse, un état paralytique des membres postérieurs 
s’accompagnant de convulsions ou de tremblements convulsifs. La res- 
piration extrêmement accélérée au début ne tarde pas, après quelques 
minutes, à se ralentir ; elle devient difficile ; l'inspiration se fait comme 
par saccades. Quant au cœur, ses contractions d’abord accélérées se 
ralentissent, mais restent toujours régulières, ne présentent pas d’inter- 
mittences, la pression sanguine, augmentée au début, diminue progres- 
sivement lorsque la dose est toxique. 

La cinchonidine s’élimine en partie par la salive, mais surtout par les 
urines ; elle donne lieu également à des vomissements répétés et à une 
salivation abondante. Comme agent antithermique, elle parait posséder 
une action plus considérable que la quinine. — Très soluble dans l'alcool, 
on pourrait peut-être l'employer en thérapeutique en injection hypoder- 
mique. 

La cinchonidine se rapproche donc beaucoup du sulfate de quinine par 
plusieurs de ses propriétés physiologiques. 

V. — Les effets de la quinine sur le fonctionnement du cœur varient, 
suivant que l’on emploie des doses fractionnées et distancées ou des 
doses massives d'emblée. Dans le premier cas, on observe d’abord une 
première phase caractérisée par un accroissement notable de l'impulsion 
cardiaque coïncidant avec une diminution sensible et à peu près propor- 
tionnelle des battements du cœur; si la dose de sulfate de quinine est 
renouvelée peu de temps après, on observe alors des irrégularités mani- 
festes dans le rythme des contractions cardiaques, puis en même temps 
une augmentation rapide, précipitée de ces contractions et une diminu- 
tion proportionnelle de leur amplitude; bientôt survient une véritable 
ataxie motrice du cœur, une asystolie due à l'épuisement du muscle car- 
diaque dont les contractions ne sont représentées que par une sorte de 
tremblement fibrillaire du myocarde. 

Si l’on donne d'emblée des doses massives de sulfate de quinine, on 
ne passe pas par cette phase intermédiaire d'amélioration et l’on observe 
alors, dès le début de l'expérience, des phénomènes de stupeur et de col- 
lapsus avec suspension définitive des contractions cardiaques. 

Tous ces phénomènes sont observés également avec la cinchonine, 
mais l’action primitivement convulsivante de cette dernière augmente 
et aggrave les troubles ataxiques et tétanisants du muscle cardiaque, en 
même temps que par les accès convulsifs, elle provoque des troubles 
considérables du côté de la fonction respiratoire. 

On comprend donc que la quinine pourra provoquer des accidents de 
syncope cardiaque ou syncope respiratoire dans la fièvre typhoide ou 
dans les fièvres graves de même nature, où les reins ne fonctionnent 
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plus normalement: Ces accidents seront d’autant plus à eraindre, que la 
quinime employée renferme fréquemment de la cinchonine. (Voy. R. S. 
MPRARAIL "IAE 

VI. — M. Bochefontaine conclut de ses expériences, faites avec le 
sulfate de quinine ingéré dans l'estomac, ou introduit dans l’économie par 
des injections intraveineuses, que cette substance agit sur le cœur en 
ralentissant ses contractions et augmentant l'amplitude de ses pulsations, 
sur la circulation artérielle, en diminuant la tension vasculaire d’une 
façon très notable; jamais il n’aurait observé l’incoordination, l’ataxie 
motrice du cœur signalées par M. Laborde. W. OETTINGER. 


Sur un nouveau corps dérivé de la cinchonine, par S. MARCUS et OECHSNER DE 
CONINCK (Compt. rend. de la Soc. de biol., n° 13, 1882). 


/ 


Les auteurs décrivent un corps nouveau, extrait de l’huile de Dippel : 
c'est la collidine, dérivé de la cinchonine. Elle est antipyrétique, para- 
lyse les mouvements volontaires, et agit enfin sur les nerfs de la cornée 
en détruisant ses propriétés réflexes. Peut-être ce corps trouvera-t-il 
son emploi dans la thérapeutique oculaire. ASSAKY. 


Influenza della caffeina e dell'infnso caffe sulla quantita giornaliera di urea 
emana dall'uomo colle urine, par FUBBINI et OTTOLENGHI (Giorn. della R. 
Acad. di med. di Torino, août 1882). 


Il résulte de ces expériences : 1° que l’usage du café et celui de la ca- 
féine à la dose de 20 ou 25 centigrammes par jour, déterminent une 
augmentation de l’excrétion d’urée ; 2 que si on représente par le 
chiffre 100 la quantité d’urée émise en vingt-quatre heures par un indi- 
vidu, cette quantité s'élève à 117, sous l'influence du café ou de la caféine. 

H. BARTH. 


Action de la nicotine sur le cœur, par Gh. ROUGET (Æapport sur l’école pratique 
des Haules-Etudes, 1881-1882). 


Rouget a montré que lorsqu'on vient à toucher avec une solution con- 
centrée de nicotine le cœur d’un animal tué par des inhalations de chlo- 
roforme où d’éther, la nicotine excite des contractions et finit même par 
faire passer le cœur, qui était, au début de l'expérience, en diastole, à l’état 
de contracture permanente. De nouvelles recherches lui ont montré que 
si l’on instille quelques gouttes d’une solution de nicotine sur le cœur 
immobilé en diastole d’une grenouille empoisonnée par une injection 
sous-cutanée de chloral, on voit reparaitre sous cette influence l’excita- 
bilité du cœur par des courants d'intensité moyenne, que ces courants 
soient appliqués directement aux ventricules ou qu’on les fasse agir par 
l'intermédiaire des pneumogastriques. Les battements spontanés repa- 
raissent même et persistent pendant un temps assez long après l’excita- 
tion. ASSARKY. 
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Étude expérimentale sur l’action physiologique de la saponine, par LHOMME 
(Thèse de Paris, 1883). 


Mise en contact avec les muscles et les nerfs, la saponine en abolit 
présque instantanément l’excitabilité, n’agissant pas dans ce cas comme 
les agents chimiques qui l’exagèrent avant de la détruire. La saponine 
semble agir d’une façon beaucoup moins énergique sur les muscles lisses 
que sur les muscles striés ; elle n’altère en rien les mouvements des cils 
vibratiles. 

Introduite dans le torrent circulatoire, la saponine produit une paralysie 
qui, débutant par les membres inférieurs, ne tarde pas à devenir totale ; 
elle agit directement sur la substance grise de la moelle en laissant 
d’abord les éléments nerveux et musculaires intacts, mais ils ne tardent 
pas à être bientôt pris ; c’est d’abord le nerf qui devient inexcitable, tan- 
dis que le muscle se contracte encore sous l'influence d’une excitation 
directe, puis ce dernier, à son tour, perd entièrement ses propriétés 
contractiles et ne tarde pas à entrer en rigidité cadavérique. 

Localement elle agit sur le muscle cardiaque en paralysant ses mou- 
vements; introduite dans la circulation, elle produit les mêmes effets, 
mais ils apparaissent avec plus de lenteur ; elle n’agit pas sur l'élément 
musculaire, car une excitation même légère détermine des contractions 
cardiaques, mais sur les centres moteurs de l’orgare central de la circu- 
lation, en les paralysant. En même temps que le cœur bat moins vite et 
perd son énergie, la circulation se ralentit et la pression sanguine baisse 
considérablement ; les mouvements respiratoires sont également ralentis, 
puis définitivement arrêtés, la temperature baisse de plusieurs degrés, 
les sécrétions sont notablement diminuées. | W. OETTINGER. 


Eine brauchbare Ergotinmodification (Nouvelle préparation d'ergotine), par 
L. PROCHOWNICK (Centralblatt für Gynækologie, n° 29, 1889). 


Il s’agit d’une modification de l’extrait d’Yvon préparé par le D' Sick, 
pharmacien à Hambourg : l’extrait du D' Sick présente les avantages sui- 
vants : 

1° L’ergot est, avant tout traitement, privé de toute sa païtie huileuse ; 

2° Après avoir fait subir à l’ergot le traitement indiqué par Yvon, Sick 
le traite une fois encore par l'alcool et la dialyse; 

3° L’extrait ainsi préparé peut se conserver longtemps : une quantité 
donnée de cet extrait représente environ 15 fois son poids d’ergot, privé 
de son huile ; 

4° Une solution de 2 grammes d’extrait, dans 15 grammes d’eau dis- 
tillée, donne une belle solution presque transparente et d’un brun clair 
ambré. Une seringue d’un gramme de cette solution ES 2 gram- 
mes d’ergot dépouillé de son huile. 

L'auteur a expérimenté cette préparation depuis 8 ans et demi, compa- 
rativement à l'extrait d'ergot de la pharmatcopée allemande, à l’ergotine 
Bonjean et à l’extrait de Nick. Un gramme d’extrait de la pharmacie 
allemande représente environ 5 grammes d’ergot non dépouillé de son 
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huile : et À gramme d'extrait de Wernick en représente environ 6 gram- 
mes. L'auteur a constaté que : | 

4° L’extrait d’Yvon-Sick est de beaucoup le moins douloureux et le 
mieux toléré ; 

20 La douleur, après l'injection d'extrait d'Yvon-Sick, dure en moyenne 
12 heures, dans quelques cas, jusqu’à 36 heures : après l’injection des 
deux autres extraits, la douleur ne dure jamais moins de 20 à 24 heures 
et souvent plus ; 

8° Avec l’ergotine de la pharmacie allemande, on a des indurations au 
niveau des piqûres dans un 1/3 des cas; et avec l’ergotine de Wernick 
dans 1/4 des cas. Avec la préparation de Sick, l’auteur n’en a eu que 
3 Lois ; 

4 L'auteur n’a jamais eu d’abcès avec l’ergotine de Sick : il en a eu 
8 avec l’ergotine allemande et 2 avec l’ergotine de Wernick; et, cepen- 
dant, il a fait au moins cinq fois plus d’injections avec la première qu'avec 
les deux autres ; 

9° Il faut, autant que possible, éviter la couche graisseuse, et pousser 
l'injection, soit dans le tissu cellulaire, qui sépare cette couche des fascia 
aponévrotiques (chez les personnes grasses), soit immédiatement sous la 
peau, chez les personnes maigres; 

6° L’extrait d’Yvon-Sick s’est montré très efficace dans le traitement des 
myomes, de l’endométrite chronique, et pour favoriser l’involution puer- 
pérale : il est au moins aussi efficace que les autres extraits, il ne coûte 
pas plus cher. H. DE BRINON. 


Ueber die Wirksamkeit verschiedener Handelspräparate des Aconitins (De 
l'énergie de diverses préparations commerciales de l’aconitine), par Erich 
HARNACK et R. MENNICKE (Berlin. klin. Woch., n° 43, p. 658, 22 octobre 1883) 


La pharmacopée allemande a rayé l’aconitine du nombre des médi- 
caments officinaux, vu le peu de constance des préparations et la dissem- 
blance des effets thérapeutiques obtenus. 

Jusqu'ici on se croyait en outre autorisé à admettre que pharmacologi- 
quement parlant, il existait 3 sortes de cet alcaloïde : 1° l’aconitine alle- 
mande tirée de l’aconit napel; 2° la pseudaconitine extraite de l’aconit 
ferox qui paraissait 20 fois plus énergique que la précédente ; 3° la japa- 
conitine provenant de l’aconit japanicus. 

Mais les expériences qu'Harnack et Mennicke viennent de faire sur 
des grenouilles, avec huit produits différents, tendent à montrer que c'est 
dans le plus ou moins de soin apporté à la préparation de l’aconitine et 
non dans sa provenance de diverses espèces d’aconit, qu’il faut chercher 
la raison de sa variété si considérable d'énergie. 

En effet, l’action des diverses aconitines convenablement préparées est 
sensiblement la même. La limite inférieure des doses actives, qni est 
d'un demi-milligramme par kilo du poids de l’animal, est à peu près 
identique pour l’aconitine cristalisée Duquesnel et pour les nouveaux 
produits de Merck, la japaconitine et l’aconitine retirée de l’aconit 
tyrolien. | 

Quant à la dose mortelle, la japaconitine est un peu plus énergique et 
plus rapide dans ses effets; d'autre part, à faibles doses, c’est l’aconitine 
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Duquesnel qui a l’action la plus durable, mais, en solution aqueuse, elle 
perd plus rapidement son efficacité que les deux autres. 

L’aconitine tyrolienne offre les plus grandes diversités individuelles 
qnant à son énergie, tantôt tuant déjà à petite dose, tantôt inoffensive à 
doses beaucoup plus considérables. 

Il n'existe aucune autre base organique dont l’action de a À sur le 
système moteur s'exerce avec autant de régularité de haut en bas que 
celle de l’aconitine. Le cerveau étant frappé en premier lieu, on note d’abord 
la cessation des mouvements volontaires et la disparition de l'aptitude 
à la coordination des mouvements. Ensuite la moelle est atteinte, d’abord 
dans sa conductibilité transversale, puis dans sa conductibilité longitu- 
dinale, C’est cette influence sur le système nerveux central, aidée de 
l’action sur le cœur, qui explique la mort des animaux empoisonnés par 
de faibles doses d’aconitine. Mais déjà on observe presque toujours en 
même temps un commencement de paralysie des terminaisons nerveuses 
intra-musculaires. Plugge (Virchows Archiv. t. 87) admet à tort cette 
paralysie des extrémités nerveuses comme le phénomène primitif si- 
non même unique de l’intoxication. 

Lorsqu'on administre des doses plus fortes, non seulement la paralysie 
des terminaisons nerveuses suit de très près celle du système nerveux 
central, mais les muscles striés sont également frappés d'inertie. 

Pourtant les effets de l’empoisonnement ne sont pas toujours aussi 
simples. Parfois, au début, on voit à côté des symptômes de paralysie 
certains phénomènes d’excitation ; à l'abolition ou à l’affaiblissement des 
mouvements volontaires, s'associent une augmentation de l’excitabilité 
réflexe et des troubles particuliers qui permettent de conclure à une 
irritation médullaire. Les mouvements convulsifs de mastication, de 
déglutition, etc., ne sont pas rares. D’autres fois, des convulsious parais- 
sent imminentes. Assez souvent aussi, on observe de violentes con- 
tractions fibrillaires sur les muscles des régions les plus diverses. Il 
est probable qu’il s’agit de phénomènes d’excitation des terminaisons 
intramusculaires des nerfs. 

Mais généralement ces symptômes d'irritation disparaissent vite et la 
paralysie suit sa marche. 

De tous les produits expérimentés par les auteurs, c’est la japaconitine 
qui a déterminé les phénomènes d’excitation les plus intenses. 

Quant à l’action sur le cœur, Harnack et Mennicke se sont assurés que, 
même avec les prépara ions les plus énergiques, on peut distinguer les 
8 stades décrits par Boehm : phase initiale d'accélération des mouve- 
ments; phase convulsive très courte, dans laquelle les contractions 
deviennent irrégulières et prennent le caractère des mouvements péris- 
taltiques, les 3 cavités se contractant en apparence complètement indé- 
pendamment l’une de l’autre et suivantun rythme différent; enfin phase 
d'arrêt des mouvements qui, après être redevenus réguliers, se ralentissent 
de plus en plus et finissent par cesser, d’abord, au niveau du ventricule. 
(R.S.M.,I, 58 et56; VI, 592; VII, 89, 91 et 539; X, 89; XV, 87; XVIII, 51.) 


J. B. 
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I. — Sull'uso della cairina in terapia (De l'emploi de la kairine en thérapeu- 
tique), par QUEIROLO (Jtalia medica, n° 26, 1883). 


II. — Ueber Kaïrinum muriaticum, par HOFFER (Wien, med, Woch., n° 80 
et 31, 1883). 


III. — Ueober Kairin, par DRASCHE (Société des médecins de Vienne, 6 avril 1883) 


I. — Ces recherches ont eu pour but principal de savoir si le médica- 
ment, en déprimant la température, exerce en même temps une action 
pernicieuse sur le cœur. La courbe sphygmographique ne subit pas en 
général de modifications appréciables, la kairine étant donnée à la dose 
d’un à quatre grammes, le pouls diminue de 6 à 18 pulsations par mi- 
nute ; la pression artérielle a plutôt de la tendance à s’élever qu’à s’a- 
baisser. La respiration n’est pas modifiée. La température normale ne 
ressent aucune influence ou s’abaisse quelquefois de 2 à 6 dixièmes de 
degré. Chez tous les sujets qui ont été examinés à l’état sain, la kairine 
n’a déterminé aucun trouble, n’a pas produit de sueurs comme chez les 
fébricitants et s’est éliminée rapidement par l’urine qu’elle colore légère- 
ment en vert. En somme, dans aucun cas, l’état du cœur ne contre-in- 
dique à l'emploi de la kairine. F. BALZER. 

II. — L'auteur a donné à plusieurs malades de la clinique de Graz le 
chlorhydrate de kairine. 

Chez un sujet de 25 ans atteint de péricardite rhumatismale, il a obtenu 
un abaissement notable de la température. 

Dans un cas de fièvre intermittente, le par'oxysme a été retardé de quel- 
ques heures, mais l'intensité de l’accès a paru augmentée; dans un autre 
cas, les accès ont été conjurés. Jusqu'ici, le traitement de cette maladie 
par la quinine semble beaucoup plus certain et beaucoup plus Simple. 

L'observation de sept pneumoniques traités par la kaïrine permet à 
l’auteur de s'associer aux critiques de Seifert contre l’enthousiasme de 
Filehne. Le médicament dans la pneumonie est fort inconstant ; parfois 
on peut obtenir un excellent résultat, mais souvent l'effet est passager ou 
même nul. Quant à la sensation de bien-être qu’on lui attribue, l’auteurne 
l’a jamais constatée ; au contraire, les malades ont toujoursété mcommotdés 
par le frisson, les sueurs, la sensation de brûlure au nez, la céphalalgie. 

Chez sept tuberculeux, la Kaïrme n’a eu qu'un effet antipyrétique dou- 
teux ; au lieu d’agir favorablement, elle a paru nuisible à cause des sueurs 
profuses, des frissons prolongés, de la dépression ‘et du collapsus qu’elle 
détermine. 

C’est seulemerit dans deux cas de fièvre typhoïde que l’auteur a pu se 
louer du médicament : ici la température s’est abaissée, la maladie a 
semblé mfluencée favorablement dans son évolution et les accidents théra- 
peutiques ont fait défaut. 

Pour ce qui concerne l’accoutumance, l’auteur ne souscrit pas à l’opr- 
nion ‘de Filehne; ïl croit que l'organisme-s’habitue:facilement à.la kairine : 
on voit, en eflet, dans bien des cas, la température s’abaisser sous l’in- 
fluence des premières doses, mais bientôt la fièvre reprend son intensité 
primitive malgré l'administration continue du médicament; ou bien l'on 
note des oscillations désordonnées. 
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Mêmes divergences d'opinions à propos du frisson et des sueurs : au 
lieu d'annoncer, suivant la règle, l'élévation de la température, le frisson 
peut se manifester chez des sujets dont la fièvre ne s’est pas amendée. 
L'auteur remarque aussi que les sueurs n’accompagnent pas seulement 
le défervescence, mais se produisent à tous les moments de la cure en 
s’exaspérant, il est vrai, quand la température va s’abaisser. 

III. — L'auteur expérimente d’abord le chlorhydrate de kairine chez 
un sujet bien portant qui prend quatre doses de 50 centigrammes sans 
en éprouver aucun effet. Il faut six doses pour obtenir un abaissement de 
1°, 6 avec sudation ; plus tard survient un violent frisson. Le sujet n’ac- 
cuse qu’un peu d’inappétence avec sensation d’ardeur de la gorge et un 
peu de diarrhée. L’urine devient verdâtre au bout d’un temps assez long 
sans diminuer de quantité. 

Voici les résultats obtenus chez les fébricitants. 

Dans un cas de pneumonie, des doses de 20 centigrammes adminis- 
trées toutes les heures ou toutes les deux heures font baisser la tempé- 
rature de 4°, 3 sans frisson. Dans un second cas, des doses de 830 cen- 
tigrammes déterminent un abaissement de 8°, 4 avec léger frisson. Le 
troisième pneumorique prend toutes les heures 50 centigrammes et ne 
perd que 2°, 8, mais il a un violent frisson, de l’affaiblissement du cœur et 
du collapsus. Les trois malades ont guéri, après suspension du médica- 
ment, la fièvre n’a plus atteint son degré primitif. 

Deux érysipèles graves de la face ontévolué, sous l'influence de la kai- 
rine, sans phénomènes cérébraux et leur terminaison a paru accélérée par 
le traitement. Des deux patients, l’un prit seulement 20 centigrammes 
par heure, l’autre 50 centigrammes; après cinq doses, la température 
de ce dernier s’abaissa de 40°, 2 à 37°, 7, puis il y eut un frisson et le 
thermomètre marqua de nouveau 40° ; ensuite on se contenta d’une dose 
toutes les deux heures et le malade ne perdit qu’un degré. 

Dans la phtisie pulmonaire, la fièvre n’a cédé qu’à des doses considé- 
rables de kairine. Il a fallu donner deux grammes toutes les heures pour 
obtenir une défervescence véritable; les doses d’un gramme ne produi- 
saient que la perte d’un degré. Le médicament a exaspéré la toux et les 
malades ont été menacés à plusieurs reprises de collapsus. Malgré ces 
inconvénients, l’auteur, comparantla kairine au sulfate de quinine, préfère 
le nouvel agent qui lui parait modifier plus avantageusement d’abord la 
fièvre et ensuite les phénomènes généraux de la maladie. 

C’est dans un cas de fièvre typhoïde que l’auteur a vu les meilleurs 
résultats. Pendant quelques jours, il abaissait la température d'un degré 
en donnant 20 centigrammes par heure; puis il a gagné deux degrés. 
Mais cette dose ne devait pas être dépassée, car, avec 30 centigrammes, 
il a produit de la parésie cardiaque et du collapsus. Jamais de sécheresse 
de la langue ni de délire, ni d’exagération des symptômes intestinaux. 
Urine vert foncé ou vert clair. Le malade a pris en tout 36 grammes de 
kairine, L. GALLIARD. 


Kairin als Antipyreticum, par Gottlieb MERKEL (Deuts. Arch. f. klin. Med., 
Band XXXIV, Heft 1, 1883). 


La kairine À est un antipyrétique très puissant. Elle abaisse la tempé- 
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rature dans tous les cas de fièvre; toutefois l'étendue de l’abaissement de 
température dépend non seulement de la dose employée, mais aussi de 
la constitution du malade et de la cause même de la fièvre. 

L’abaissement de la température se produit en général sans collapsus 
et sans action secondaire désagréable ; elle est très bien supportée. Quand 
cet abaissement de température doit être maintenu, il faut, après les pre- 
mières doses assez élevées, donner des doses plus faibles. Il faut détermi- 
der la valeur de ces doses par l'examen suivi, l’étude thermométrique 
de la marche de la fièvre. 

La kairine est surtout indiquée dans les cas de fièvre continue dans 
lesquels le cœur et le poumon ne sont pas particulièrement atteints. 

Il ne semble pas que la kairine ait d’action directe sur l’évolution de la 
maladie. Il faudrait, du reste, un nombre considérable d'observations pour 
fixer ce point. A.MATHIEU,. 


I et 11. — Ueber die antifebrile Wirkung des Kairin, par Paul GUTTMANN et 
par RIESS (Berliner kiinische Wochenschrift, n° 31, p. 465, et n° 42, p. 653, 
80 juillet et 15 octobre 1883). 


III. — Kairin, par KNIPPING (/dem, n° 87, p. 570, 10 septembre 1883). 


I. — Guttmann a expérimenté la kairine éthylique, la seule qui se 
trouve maintenant dans le commerce, sur 42 malades atteints de phtisie, 
de pneumonie, de rougeole, de fièvre typhoïde, etc. Il la donnait aux 
adultes, dans du pain à chanter, aux enfants, dans du vin de Hongrie, à la 
dose de 1/2 à 1 gramme d’heure en heure. 

L'action antipyrétique lui a paru tout à fait certaine. C’est en moyenne 
au bout de trois quarts d'heure qu’elle se montre, quand la dose a été de 
À gramme. Au bout de 2 heures au plus tard, l'effet maximum est atteint; 
il persiste À ou une heure 1/2, puis la température remonte si rapidement 
que dans le cours d’une heure, elle a repris sa hauteur antérieure. Au 
moyen de doses horaires, d’un quart ou d’un huitième de gramme suivant 
l’âge, on peut prolonger 4 heures encore l'effet antipyrétique de la dose 
première; après quoi, cela n’est plus possible. 

La chute thermométrique est souvent accompagnée de sueurs d’autant 
plus abondantes, que la rémission est plus grande et plus rapide; en 
même temps, le pouls diminue de fréquence. 

Guttmann n’a observé aucun effet physiologique désagréable de la 
kairine, que les enfants supportent aussi bien, à la dose répétée de 1/4 à 
1/2 gramme, que les adultes. 

Le traitement par la kairine ne modifie ni la symptomatologie ni la 
durée de la maladie. 

A la suite de hautes doses réitérées dans un intervalle restreint, l’urine 
prend, 12 heures plus tard, la teinte de l'urine phéniquée et la conserve 
pendant 24 ou 48 heures, 

Comparée à celle de la quinine, l’action de la kairine est plus lente et 
moins durable. 

Ainsi que Filehne (A. S. M., XXII, 478), Guttmann est d’avis qu’il ne 
faut pas chercher à faire descendre la température au-dessous de 386, 
parce qu’en se contentant d’une rémission plus modeste, le frisson est 
beaucoup moins intense. 
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IL. — Riess a expérimenté la kairine chez 8 pneumoniques, 8 typhoï- 
diques, { paludéen et 1 phtisique, sans jamais noter de phénomènes ack 
cessoires désagréables. 

En donnant d'heure en heure aux pneumoniques et aux typhoïdiques 
des doses comprises entre L gramme et 50 centigrammes, suivant que 
la température s'élevait au-dessus de 39° ou seulement au-dessus de 
38°, la quantité quotidienne de kairine absorbée atteint de 8 à 11 gram- 
mes, répartie parfois en une vingtaine de prises. C’est là une médication 
trop compliquée. Aussi Riess l’a-t-11 modifiée, en prescrivant ordinairement 
la kairine par doses de 2 grammes qui, sans causer plus d'accidents, ont 
l'avantage de maintenir, pendant 6 heures, l’abaissement de la tempé- 
rature, de sorte qu'au moyen de quatre doses semblables, réparties en 
24 heures, on peut, à peu près, faire complètement disparaître la fièvre 
d’un typhoïdique. 

Chez le malade atteint de fièvre intermittente tierce, l’administration 
de 4 doses successives de 1 gramme, de 2 en 2 heures, a seulement un 
peu abrégé l'accès qui n’en a pas moins conservé son type franc. 

HT. — Dans le fait suivant, où Knipping a recouru à la kairine en dé- 
sespoir de cause, il estime que ce médicament a sauvé la vie de sa ma- 
lade dont l'existence était menacée par une fièvre intense et continue, 
rebelle à la quinine. 

Femme de 19 ans, primipare. Délivrance par le procédé Credé:; hémor- 
ragie par une petite déchirure vaginale. Apyrexie durant le premier septé- 
naire des couches. Le 8° et % jour, frissons, fièvre, fétidité des lochies : trois 
injections quotidiennes phéniquées. La fièvre cesse jusqu'au 14° jour où la 
malade, s'étant levée, est prise à la fois de phlegmon du ligament large, de 
phlegmatia alba des deux jambes, de catarrhe du gros intestin et de bronchite ; 
températuré, matin 40°, soir 41°; pouls à 120 petit, irrégulier ; refroidisse- 
ment des extrémités. L'administration de 1,50 de quinine n’occasionne 
que des phénomènes physiologiques très désagréables pour la patiente déjà 
épuisée. 

Au 3% jour, l’action du cœur faiblissait et l’on redoutait une issue funeste, 
lorsque Knipping essaya la kairine à la dose de 50 centigrammes d’heure 
en heure. Dès la première prise, survinrent des sueurs profuses et un abais- 
sement de la température à 3%; après la cinquième, les sueurs continuent 
toujours, le thermomètre était descendu à 37°,9 de 41,4 où il était; cependant 
le pouls restait encore à 110 et ne tomba que le lendemain à 96. 

Pendant une semaine, la kairine fut ainsi continuée jour et nuit, par doses 
horaires de 25 cenligrammes. Ce ne fut qu’alors que la convalescence com- 
mença. 

La femme avait pris ainsi en sept jours 55 grammes. Dans les deux ou trois 
premiers jours, l’ingestion du médicament s’accompagna d’une sensation de 
picotement dans les narines qui s’étendait jusque dans les sinus frontaux 
et ne durait que quelques minutes. 

Pendant ce traitement, l’urine devint vert foncé, ne contenant ni albumine 
ni cylindres; les fèces avaient la même coloration que l’urine et les sucurs 
devenaient toujours profuses. 

L'effet d’une dose de 50 centigrammes durait une heure. x LA 4 


Contribution à l'étude physiologique et thérapeutique du chlorhydrate de kai- 
riné, par E. GIRAT (These de Paris, 1883). 


Cétte thèse, faite sous l'inspiration de M. Hallopeau, est le mémoire 
DOUZIÈME ANNÉE, = T, XXIII, 6 
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le plus complet qui ait été publié sur le nouveau médicament préconisé 
par Filehne, la kairine. 

Au point de vue physiologique, voici ce que l’auteur a pu constater 
dans ses expériences : chez les animaux, la température est constam- 
ment abaissée après l'administration du médicament, le pouls, la respi- 
ration diminuèrent de fréquence, mais pas en corrélation avec l’hypother- 
mie constatée ; chez l’homme sain la kairine n’a pas d'action à la dose 
de À gramme à 15,50 ; chez le fébricitant, administrée toutes les heures 
à la dose de 50 centigrammes, elle produit un abaissement constant 
de la température qui se manifeste vingt-six minutes après la première 
prise et qui augmente avec la quantité de kairine ingérée. Cette action de 
la kairine est assez fugace et ne dure que deux heures environ lorsque 
la dose a été de 50 centigrammes seulement. 

La défervescence s'accompagne constamment de sueurs profuses, 
abondantes, qui cessent lorsque l’abaissement de température a été 
obtenu; l'ascension de la température se reproduit assez rapidement, 
lorsque le médicament n’est plus continué et elle s'accompagne toujours 
d’un frisson assez intense dont la durée. va jusqu’à une demi-heure et 
plus ; si l’on maintient le malade sous l'influence de la kairine, même à 
faibles doses, ou si on lui administre de petites quantités de sulfate de 
quinine, on peut éviter l'apparition de ce frisson fréquemment pénible 
pour le malade. IL faut noter que le pouls et la respiration suivent une 
marche analogue à celle de la température. 

Les urines par lesquelles s’élimine probablement en bonne partie la 
kairine, présentent une coloration vert noirâtre; la quantité d’urée est 
toujours diminuée mais on ne voit apparaître ni sucre, ni albumine. 

Au point de vue thérapeutique, il faut administrer la kairine à la dose 
de 3 à 4 grammes par prises de 50 centigrammes toutes les heures ; 
il est préférable de la donner en poudre dans du pain azyme, car cette 
substance possède une amertume très prononcée. 

La kairine ne produit que rarement des phénomènes d’intolérance ; 
les vomissements sont rares, mais quelquefois elle détermine un état de 
cyanose assez accusé. 

Médicament antithermique, la kairine pourra donc être utilisée avec 
avantage dans toutes les maladies où l'élévation de la température cons- 
titue un danger, la fièvre typhoiïde, le rhumatisme cérébral, la septicé- 
mie, la pneumonie, etc., toutefois, l’auteur ne se prononce sur la valeur 
de ce médicament comparé aux antithermiques connus, le sulfate de 
quinine, Pacide salicylique, l'alcool, etc., car il ne sait encore si son 
emploi ne présente pas quelque danger eb le nombre de ses observations 

est trop restreint pour qu'il puisse en déduire des conclusions définitives. 

Quant au mode d’action, bien des hypothèses peuvent être mises en 
avant; l’auteur pense que la kairine, comme l'acide salicylique, agit 
directement sur les éiéments cellulaires, en ralentissant les processus 
d’oxydation. | W. OETTINGER. 


Sur la question de l'influence de la kairine sur l'organisme fébricitant et sain, 
par Th. GOLOUBOFF (Médizinsk. Obosrénié, mars 1883). 


L'auteur a étudié l’action de la kairine dans un (!) cas de pneumonie 
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croupeuse (dans la clinique du professeur Tcherinoff, à Moscou), et chez 
deux jeunes gens (étudiants en médecine), en état de parfaite santé. Il 
trouve que la kairine, même à des doses inférieures à 1 gramme, pro- 
duit des douleurs assez fortes dans le creux de l'estomac et dans tout le 
ventre, et abaisse très considérablement la température chez les malades 
fébricitants, après quoi la température s’élève de nouveau et quelque- 
fois monte plus haut qu'elle ne l'était avant l’administration du médica- 
ment; que chez les sujets non fébricitants, la kairine à la dose de 14 grains 
(environ 75 centigrammes) n’a pas d'influence sur la température ; que la 
kairine irrite « à ce qu’il paraît » les reins, car, après son administra- 
tion, l’auteur a observé dans un cas l’augmentation de la diurèse ; dans 
un autre, une plus grande quantité de mucus et de cellules épithéliales 
dans l'urine, et, dans le troisième cas, l'apparition de cylindres épithé- 
liaux ; qu’enfin la kairine n’a aucun effet sur le processus pneumonique 
(il s’agit de l'unique cas de l’auteur) qui évolua comme d’habitude. 
| W. HOLSTEIN. 


De la kairine et de la kairoline, par AGUILAR y LARA (Rivista di med. y cirujia 
practica, 7 juillet 1883), 


L'auteur a employé la kairine chez quatre malades, deux atteints de 
pneumonie, un defièvre intermittente àtype quotidien, un de fièvre catar- 
rhale aiguë. Dans le premier cas, pneumonie à frigore, la température 
était à 39°,5 ; on administra 90 centigrammes de kairine dans un cachet. 
Au boutde 25 minutes, sueurs abondantes ; une heure après, la température 
n'était plus qu'à 88°,4. Le médicament fut continué à la même dose 
toutes les heures et demie. Le lendemain, température à 37°,5 et amélio- 
ration progressive. 

Chez une femme, atteinte de pneumonie au second degré avec délire, 
température 390,9, la température tomba du matin au soir à 88,6 et le 
délire disparut. On avait donné un gramme de kairine toutes les trois 
heures. Le lendemain, la température était remontée à 39,5 avec délire; 
on donna alors la kairoline à la dose de 2 grammes. A partir de ce 
moment, l'amélioration fut continue et la malade était guérie le 8° jour. 

A. CARTAZ. 


Ueber die physiologische uud therapeutische Wirkung der Adonis-vernalis- 
Pflanze (Sur l'action physiologique et thérapeutique de l'adonis vernalis), par 
N.-A. BUBNOFF (Deuts. Arch. f. klin. Med., Band XXXIII, Heft 3 u. 4, p. 262, 
1883). 


Voiei les conclusions de la partie clinique de ce travail : 
1° Le choc cardiaque est notablement plus fort après l'emploi de l’ado- 
nis vernalis ; 
2° Les dnensions du cœur diminuent ; 
3° Les bruits et les souffles cardiaques, en particulier, les souffles sys- 
toliques et présystoliques dans la sténose de l'aorte deviennent plus 
nets ; 
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4 Le rythme cardiaque est régularisé et ralenti le plus souvent; quel- 
quefois, en effet, la fréquence des battements n’était pas modifiée ; | 

be Le plus souvent aussi, le pouls se trouve ralenti; l’ondée sanguine 
est plus forte et plus pleine ; 

6° La quantité quotidienne des urines augmente notablement, souvent : 
en 24 heures de 300-400 centimètres cubes à 2000-3000. Cette urine est 
moins colorée, le dépôt disparaît, son poids spécifique s’abaisse ; la quan- 
tité absolue des chlorures et de l’urée diminue. L’albumine et les cylin- 
dres urinaires disparaissent lorsqu'il n’existe pas de lésion des reins ; 

7° En même temps que la quantité des urines augmente, le poids du 
corps diminue ; 

8° L’œdème diminue et même disparaît complètement ; 

9° En même temps les autres manifestations morbides s’atténuent. Les 
dimensions du foie diminuent ; la cyanose disparait, la dyspnée s’atténue, 
les mouvements respiratoires sont plus profonds et plus rares ; la stase 
pulmonaire diminue dans une forte proportion ; 

10° Enfin, des le premier jour, les malades se trouvent très soulagés par 
l'emploi de l’adonis vernalis. Ils se plaignent moins d’étouffement et de 
palpitations. Le sommeil reparaïit, la toux diminue. 

Voici maintenant les conclusions d'ordre physiologique : 

4° La partie active de l’adonis vernalis excite l’extrémité centrale des 
nerfs d'arrêt du cœur ; 

2 Plus tard, elle paralyse les extrémités périphériques du pneumo- 
gastrique ; 

8° Elle excite également le système accélérateur du cœur, soit directe- 
ment (par la pression sanguine), soitindirectement ; 

4° L’action des deux systèmes nerveux du cœur se fait sentir alternati- 
vement jusqu’au moment où la annipais du pneumogastrique devient 
complète ; 

5° À la dernière période de Ra oder 2 il se fait sans doute de 
la paralysie de l'appareil nerveux moteur du cœur ; 

6° Au moment où survient la mort de l’animal, ily a inexcitabilité com- 
plète des muscles cardiaques ou tout au moins diminution très grande de 
son excitabilité. 

En résumé, l’adonis vernalis est un poison du cœur dont les propriétés 
sont semblables à celles de la digitale ; ses indications thérapeutiques 
sont aussi très analogues. A. MATHIEU. 


Des effets toxiques du Senecio canicida ou Yerba del Perro, par Raoul GUILLOUET 
(Thèse de Paris, 1883). 


Le principe actif de cette plante peu connue et qui n’a pas encore été 
isolé, se trouve en grande partie dans la racine, en minime quantité dans 
les feuilles. On détermine, à la dose de quelques centigrammes d'extrait 
aqueux, des convulsions, chez tous les animaux, mais en particulier chez 
le chien, convulsions assez analogues aux convulsions dues à l’empoi- 
sonnement par la strychnine, elles sont, toutefois, moins violentes et plu- 
tôt épileptiformes que tétaniques. Il faut noter encore, paraît-il, une 
action du senecio canicida sur les muscles lisses, en particulier sur les 
muscles oculo-pupillaires. L’excitabilité réflexe, contrairement à ce 
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qu'on voit avec la strychnine, est notablement diminuée : comme dans 
l’'empoisonnement parle curare, alors que tous les muscles de l’économie 
ont perdu leurs fonctions, le cœur seul se contracte encore. En résumé, 
le senecio canicida est un poison dont les propriétés physiologiques sont 
peu connues et qui n’est pas encore classé. W. OETTINGER. 


Ricerche sperimentali intorno all’ azione ipnotica e sedativa della paraldeide 
nelle malattie mentali (Action hypnotique et sédative de la paraldéhyde dans 
les maladies mentales), par MORSELLI (Gazzetia degli ospitali, janvier 1883). 


L'action hypnotique de la paraldéhyde est analogue à celle de l’hydrate 
de chloral, avec cet avantage qu’elle produit l’hypnotisme sans modifier 
la circulation ni la respiration. Elle n'offre pas les mêmes dangers dans 
son emploi chez les aliénés. L’auteur l’a essayée dans toutes les formes 
d’aliénation, dans la paralysie générale, l’épilepsie, l’hystérie et dans 
d’autres maladies, la bronchite, la pneumonie caséeuse, les affections 
du cœur, et a presque toujours obtenu un sommeil tranquille, profond, 
et sans aucun désordre circulatoire ou cértbral. 3 grammes de paral- 
déhyde sont suffisants pour obtenir un sommeil de 4 à 7 heures non 
interrompu. L'auteur n’hésite pas à comparer l'influence de la paraldéhyde 
à celle du chloral et de la morphine dans les maladies mentales, et à lui 
donner la préférence dans certains cas, notamment dans la mélancolie 
avec agitation. Elle a paru utile et sans danger dans quelques cas de 
paralysie générale. 

Dans les maladies de poitrine, elle a non seulement procuréle sommeil, 
mais combattu la dyspepsie et la toux. Elle a été également employée 
chez des athéromateux, chez des cardiaques, sans aucun danger, ainsi 

que le prouvent les tracés sphygmographiques recueillis par l’auteur. 
F. BALZER. 


I, — Essai sur les alcaloïdes des varaires, par URPAR (Thèse de Montpellier, 
n° 25, 1883). 


II. — Recherches sur l'action physiologique et l'action toxique de la vératrine 
et des alcaloïdes qui l’accompagnent, par LE MÊME (Montpellier médical, 
septembre 13883). 


I. — Sous le nom de varaires, l’auteur comprend un groupe de plantes 
appartenant à la famille des Colchicacées ; il en admet six: Veratrum 
album, V. nigrum, V. Lobelianum, V. viride, V. sabadilla, V. officinale. 
Son travail se divise en trois parties : La 1" est consacrée à l’étude chi- 
mique des alcaloïdes des varaires, dans laquelle Urpar insiste sur quel- 
ques réactions qui lui ont semblé importantes et propres à éclairer la 
question si obscure de leur différenciation et de leur séparation. La 
2° partie est réservée à la toxicologie ; la 3° à l'étude de l’action phy- 
siologique de ces alcaloïdes. 

Les conclusions proposées par l’auteur sont lès suivantes: 

1° La toxicité de la vératrine étant représentée par 100, celle de la sa 
badilline peut être représentée par 8, celle de la sabatrine par 6, celle de 
la jervine par o. 
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2° Le traitement de l’empoisonnement par les varaires ou leurs produits 
comprend trois indications. 

A, Empêcher l'absorption du poison dans l’estomac par l’ingestion 
d’ammoniaque ou de carbonates alcalins. 

B.Empêcher l'arrêt du cœur (alcool, injections d’éther, cautérisation) et 
l’asphyxie (respiration artificielle, inhalations d'oxygène). 

CG. Favoriser l'élimination en augmentant la diurèse. 

3° L'action de la vératrine sur le système nerveux n’est que secon- 
daire, si toutefois elle existe. 

4° Son action sur le cœur est caractérisée par uue accélération très 
courte suivie d’un ralentissement énorme à doses toxiques. Une seconde 
altération arrive juste avant la mort chez les mammifères, lorsque l’em- 
poisonement se termine par asphyxie. 

Quant aux muscles, bien qu’on ait voulu tout expliquer par une para- 
lysie ou une parésie, il existe une phase très nette de modifications dans 
la contractilité ou plutôt dans la décontractilité une phase de contrac- 
tures instantanées ou mieux des contractures descendantes. 

La respiration se ralentit, les sécrétions augmentent et la pupille tan- 
tôt se dilate, et tantôt se contracte; la température baisse constamment. 

5° Enfin, même en tenant compte des doses, on peut dire que l’action de la 
sabadilline sur le cœur et les muscles est relativement beaucoup plus 
forte que celle de la sabatrine et de la jervine. Elle n’est pas douze fois 
plus faible que celle de la vératrine comme l’indiqueraient les doses toxi- 
ques. La jervine agit davantage sur le cœur que sur les muscles. La 
sabatrine agit peu et sur le cœur et sur les muscles. 

II. — Ce mémoire publié après celui dont nous venons de donner le ré- 


sumé et les conclusions n’est que la reproduction de la dissertation inau- 
gurale de l’auteur. A. M, 


Nouvelles recherches expérimentales sur l’action physiologique de la vératrine, 
par G. PÉCHOLIER et REDIER (Montpellier médical, 1883). 


Quoique les varaires aient été employés de toute antiquité (Hellébo- 
risme), et malgré les importants travaux faits dans notre siècle par 
Magendie, Audral, Turnbull, Faivre, Leblanc et Prévost, ete., l’action de 
la vératrine est bien loin d’être encore nettement determinée ; elle a 
même donné lieu aux opinions les plus contradictoires émanant des expé- 
rimentateurs les plus respectables. C’est pour chercher à fixer la science 
sur cette question que Pécholier et Redier ont entrepris sur les gre- 
nouilles, les lapins et les chiens, diverses expériences dont les résul- 
tats sont résumés par les conclusions suivantes : 

1° Action locale. — Effet topique irritant sur la peau et les muqueuses, 
qui augmente encore sur le derme dénudé. 


2° Action sur le tube digestif. — Vomissements abondants et selles 
copieuses. La vératrine est donc un éméto-cathartique puissant. 
3° Action sur les sécrétions. — Hypersécrétion du mucus nasal, sia- 


lorrhée, diurèse ordinaire, rarement diaphorèse. 
4° Action sur la circulation.— à.) Accélération primitive due en grande 
partie aux efforts de vomissements. 
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b.) Ralentissement secondaire pouvant même arriver au collapsus, 
Arrêt des cœurs lymphatiques avant celui du cœur sanguin (grenouilles). 
Arrêt de celui-ci en diastole. Altération du sang. 

o° Action sur la respiration : 

a) Accélération primitive. 

b.) Ralentissement secondaire. 

Difficulté et gêne de la respiration. 

6° Action sur la température. — Abaissement nettement précisé par É 
thermomètre. 

7° Action sur le système musculaire. — a.) Excitation primitive plus 
ou moins courte suivant l'intensité de la dose. Contractures apparentes. 

b.) Affaiblissement et paralysie ultérieure, opposition formelle, malgré 
l'opinion de beaucoup d’auteurs, avec l’action de la strychnine. 

C.) Parésie complète et collapsus. 

8° Action sur le système nerveux. — a.) Motricité nerveuse, non in- 
fluencée ; c’est le contact du sang vératrinisé sur la fibre musculaire et 
non l’action du nerf moteur impressionné par la vératrine qui détermine 
l'excitation primitive du muscle. Cette substance, malgré le dire de 
Kolliker n’agit pas directement sur la moelle. 


b.) Sensibilité. — A l’action irritante topique déjà signalée, succèdent 
bientôt l’anesthésie et l’analgésie. 
c.) Fonctions intellectuelles. — Intelligence conservée. A. mossé. 


Ueber die physiologischen Wirkungen einiger Metallgifte (Effets physiologiques 
du manganèse, du molybdène, du tungstène ; puissance toxique de quelques 
sels de bismuth), par LUCHSINGER, MARTI et MORY (Correspondenz-Blatt f. 
schweïz. Aerzte, n° 17, p. 429, 1° septembre 1883). 


Le manganèse, le molyhdène et le tungstène expérimentés sur des 
animaux par Luchsinger et Marti leur ont donné des résultats complète- 
ment semblables. Chez les grenouilles, le seul effet de ces métaux est une 
paralysie universelle ; le système nerveux central est d’abord atteint, puis 
le cœur, enfin les muscles. 

Chez les animaux à sang chaud, on observe en plus une violente inflam- 
mation de tout l’appareil digestif, même dans les cas où le poison a été 
introduit par la voie sous-cutanée. Les animaux ont une diarrhée profuse, 
souvent sanglante ; les chats et les chiens vomissent constamment dès le 
début des accidents et, dans les matières vomies, on retrouve le man- 
ganèse ou le tungstène. La mort a le plus souvent lieu au milieu de con- 
vulsions asphyxiques et d’un abaissement considérable de la température. 
À l’autopsie, on trouve une hyperémie considérable du tube intestinal. 

— Luchsinger et Mory ont fait également des expériences avec quel- 
ques sels de bismuth solubles, tels que le citrate de bismuth sodique et 
le citrate de bismuth ammonique ; à la dose de 2 décigrammes, ils tuent 
déjà de gros lapins. 

Chez la grenouille, les effets sont très analogues à ceux des sels de 
potasse, 

Les animaux à sang chaud, auxquels on a administré en une seule fois 
une forte dose du toxique, succombent à à la paralysie du cœur. | 

Dans l’empoisonnement subaigu, on note aussi de l'inflammation f 


# 
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tube digestif, la pression sanguine s’abaisse et l’animal succombe avant 
que le cœur ait entièrement cessé de battre. 

L’abaissement de la température est égalementun phénomène constant 
de l’empoisonnement par ces sels bismuthiques. dii:B 


Notes de pharmacologie expérimentale, par PETRONE (Ann. un, di med. e chir., 
Juin 1883). : 


L'auteur a étudié successivement l’action des sels de sodium, de 
potassium et d'ammoniaque sur la fibre musculaire lisse de l'intestin, en 
mettant ces sels directement en contact avec le point du tube intestinal 
sur lequel il voulait expérimenter. Il a reconnu, en résumé, sur les lapins, 
chats, etc., que ces composés ont une action directe sur la fibre muscu- 
laire qu'ils font contracter en anneau. En outre, ils exercent une action 
à distance par l'intermédiaire du plexus ganglionnaire mésentérique, 
sur lequel ils agissent beaucoup plus que sur les nerfs splanchniques. 

Il étudie de la même manière l’action de la morphine sur l'intestin. Il 
constate que les petites doses stimulent les nerfs modérateurs des intes- 
tins (splanchniques), tandis que, au contraire, les fortes doses le para- 
lysent. 

L’alun produit une contraction limitée, lente, circulaire, sans mouve- 
ment ascendant ni descendant. 

Le sulfate de magnésie et le chlorure de magnésie ne produisent au- 
eune contraction au lieu d'application. 

Les sulfates de cuivre et d'argent ont une action prolongée (5 minutes) 
et manifeste. Il en est de même par l’acétate de plomb. 

La rotoïne a paru sans action, ainsi que l’urée et le sucre. 

Dans une autre série de recherches, Petrone étudie l’action de la qui- 
nine sur la sensibilité et il reconnait qu’elle a une action anesthésiante 
sur les centres et sur les fibres nerveux périphériques; cette action 
est déterminée par des doses élevées, en injection sous la peau ou direc- 
tement dans le courant sanguin. Les divers ordres de sensibilité cutanée 
disparaissent sans ordre fixe l’un par rapport à l’autre. La température 
élevée rend plus sensible chez les animaux l’action anesthésiante de la 
quinine. F. BALZER. 


I. — On the production and excretion of uric acid, par Alleyne CO0K (British 
med. journal, février-mai 1883). 


Il. — Influence of benzoates of alkalies on the excretion of uric acid, par Alleyne 
COOK (Brit. med. journ., p. 9, juillet 1883). 


I. — L'auteur s’est astreint pendant plusieurs mois à un régime um- 
forme, pour étudier les variations de l’acide urique. Il admet que norma- 
lement il excrétait en 24 heures 26,,,60 d’urée et 0fr,70 d’acide urique. 

Il constata que les tomates augmentent notablement la quantité 
excrétée; elle s’éleva jusqu’à 18,15 et même 1f",21. Or, les tomates con- 
tiennent deux acides, l’oxalique et le malique. L'auteur a mangé des 
pommes en grande quantité sans modifier l’excrétion de l’acide urique ; 
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il prit un jour 08",38 d'acide oxalique et constata une augmentation d'acide 
urique, 1,17 en 24 heures. 

Chez les personnes sujettes à la géntté; les tomates de même que la 
rhubarbe qui contient aussi de l'acide oxalique amènent du malaise, un 
trouble dans les urines, leur suppression peut amener la disparition des 
douleurs articulaires. Puisque l’ingestion de ces aliments amène une 
augmentation dans la quantité d'acide urique éliminée, cet accroissement 
dépend de l’une des deux causes suivantes : 1° ou une excrétion exagérée 
de la quantité contenue dans le sang, ou une formation anormale aux 
dépens du sang ou des tissus, le sang restant après l'élimination dans 
les conditions de saturation normale admises par Garrod. 

L'auteur admet que la production de l'acide urique est augmentée 
dans le corps dans certaines conditions, et que soit l’accroissement de 
sa produëtion, soit la diminution de son élimination peuvent déterminer 
des symptômes de goutte. 

Une séance de 2 heures dans une petite pièce éclairée au gaz et une 
douzaine de personnes amena un violent mal de tête avec accroissement 
de l'acide urique pendant 2 jours 1,44 et 18,55. 

14 grammes d'extrait de Liebig dissous dans 340 grammes d’eau ame- 
nèrent une augmentation d'acide urique, 18,80, avec malaise et violente 


céphalalgie. 
Des recherches pratiques sur l’action de l’éther nitreux ont donné des 
résultats contradictoires. Hier: 


IT. — On sait que d’après Garrod, les benzoates alcalins sont recom- 
mandés dans la goutte parce qu'ils auraient la propriété de transformer 
l'acide urique en hyppurates solubles, et par suite de restreindre sa pro- 
duction. Alleyne Cook vient de répéter ces expériences. En se sou- 
mettant à un régime parfaitement régulier, il constate que chaque jour, 
il rend de 25 à 35 onces d'urine dont le poids spécifique est de 1025 à 
1030 et qui renferment 12 à 18 grains (60 à 65 centigrammes d’acide 
urique). Cela fait, il absorbe pendant trois jours de suite 3 grammes 
de benzoate de soude, et constate les résultats suivants : 

1° jour. 40 onces d'urine, poids spécifique 4023, acide urique 0,62. 

2° jour. 48 onces d'urine, poids spécifique, 1020, acide urique 0:r,68. 

3° Jour. 40 onces d'urine poids spécifique, 1026, acide urique 0$r,70. 

On supprime le benzoate de soude. Voici ce que l’on trouve. 

4 jour. 832 onces d'urine, poids spécifique 1025, acide urique 05,66. 

[n'y a donc pas une modification sensible dans l’acide urique éliminé : 
le seul résultat appréciable est une diurèse incontestable. L’acide ben- 
zoïque ne détruit donc pas l’acide urique, comme le croyait Garrod : seu- 
lement 1l empêche sa précipitation, ce qui le rend précieux chez les 
goutteux. H. R. 


Action de l’eau oxygénée sur l'organisme animal, par G. COLASANTI et S. CA- 
PRANICA (Archives italiennes de biologie, t. II, fasc. 1, p. 105, 1882). 


Les résullats obtenus par les auteurs les ont amenés à tirer de leurs 
recherches les conclusions suivantes : 
1° L'eau oxygénée qu’on fait absorber aux chiens par la méthode 
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de Henler se comporte comme un poison, en tuant rapidement les 
animaux; 

2 Les doses toxiques varient suivant la grandeur de l'animal. Pour 
un chien de petite taille, du poids de 3 kilogrammes, 25 centimètres 
cubes ont été insuffisants. Pour un chien pesant 6 kilogrammes, 7 cen-. 
timèêtres cubes ont été nécessaires ; 

3° L’intoxication se manifeste sur presque toutes les fonctions de 
l’économie, et en particulier sur la moelle épinière. Le pouvoir excito- 
moteur de ce centre nerveux est surexcité, et les manifestations de cette 
surexcitation se traduisent par des phénomènes convulsifs plus ou moins 
graves ; 

4° Les phénomènes physico- chimiques de la nutrition des tissus sont 
aussi profondément modifiés, car il se produit une forte FeRsnTe qui 
précède la mort des animaux ; 

9° Les désordres de fonctionnement sont dus à la décomposition de 
l’eau oxygénée au contact des tissus vivants ; 

6° Les phénomènes consécutifs à l’intoxication par l’eau oxygénée, sont 
identiques à ceux observés par M. P. Bert, à la suite de l’action de l’oxy- 
gène comprimé ; 

1° L'eau oxygénée employée dans les expériences, avait pour titre 
4 H?02. C. GIRAUDEAU. 


Giftigkeit des menschlichen Harns (Propriétés toxiques de l’urine humaine), par 
BOCCI (Centralblatt fur die med. Wiss., n° 51, 1882). 


L’urine humaine possède des propriétés toxiques qui varient dans une 
mesure très appréciable, suivant l'heure à laquelle cette urine a été 
recueillie; l'urine éliminée après les repas jouit d’un pouvoir toxique 
plus considérable; celle des hommes jeunes, vigoureux, a des propriétés 
plus actives que celle des vieillards ou des femmes. Elle agit d’une façon 
à peu près analogue au curare, c’est-à-dire qu’elle diminue rapidement 
l'excitabilité des nerfs moteurs, puis les paralyse définitivement, tandis 
que les propriétés contractiles de la substance musculaire restent abso- 
lument intactes; les nerfs sensibles, les terminaisons nerveuses, les 
centres réflexes ne sont atteints que d’une façon tout à fait secondaire, 
lorsque la mort est proche. Toutes les expériences de l’auteur ont été 
faites sur des grenouilles ; sur les rats, les cobayes et les lapins, l'action 
toxique de l’urine est beaucoup moins accusée ; elle ne produit guère 
qu'une dépression générale, sans paralysie. W. ŒTTINGER, 


Beïitrag zur Kenntniss der Bleivergiftung (Contribution à l'étude de l'intoxication 
saturnine), par H. v. WYSS (Arch. . path. Anat. u. Physiol., Band XCII, Heft2, 
. 193). 


L'auteur rend compte d'expériences peu nombreuses et assez rudi- 
mentaires qu'il a faites sur l’intoxication saturnine. Il a donné à un chien 
de 2 à 60 centigrammes d’acétate de plomb; à doses croissantes , pen- 
dant dix mois, sans constater de manifestation morbide, attribuable au 
plomb, et surtout sans trouver trace de paralysie musculaire. A l’au- 
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topsie, il n’a rencontré que des traces de plomb dans le cerveau, le foie, 
les reins, les os et les urines. Dans la substance musculaire, 1l y avait 
0 gr. 0,15 de plomb pour 55 grammes de muscle. Les fecès en renfer- 
maient une quantité relativement considérable. 

Dans une autre série d'expériences , il a injecté à des grenouilles une 
solution à 10/0 d’acétate éthylique de plomb (0,006 à 0,01 de sel). Après 
une légère agitation de l'animal, on observait de l’affaiblissement , de la 
disparition des réflexes, puis une immobilité complète et l'arrêt du cœur. 

Les résultats de ces expériences sont donc à peu près négatifs. Il n’en 
résulte pas que le plomb ainsi administré présente une affinité particu- 
lière pour certains tissus. On à du reste rien constaté chez le chien qui 
rappelle l’intoxication saturnine de l’homme. 

Chez les grenouilles, la paralysie se produisait tout aussi bien dans 
les membres inférieurs après qu’on avait fait la ligature de l'artère iliaque 
externe, ce qui semble indiquer que le sel de plomb portait surtout son 
action sur les centres nerveux. A, M. 


Empoisonnement par une infusion de 45 grammes de feuilles de digitale, par 
Ant. MARTIN (Union médicale, 18 septembre 1883). 


C., âgé de 40 ans, sujet à un catarrhe bronchique, fait infuser par erreur 
un litre d’eau bouillante plus de 40 grammes de feuilles de digitale, etavale en 
trois fois cette tisane. Une demi-heure après, il est pris de malaise, d'angoisse, 
de sueurs froides et de vomissements verdâtres. 24 heures environ après l’in- 
gestion de la digitale on le trouve en proie à un léger délire, vomissant tou- 
jours; soif et coliques abdominales, pas de céphalalgie, pupilles normales, les 
extrémités sont un peu froides, bruits du cœur lents, violents, éclatants; on 
ne compte que 25 pulsations fortes régulières ; 20 inspirations, 36°,2. De plus 
le malade éprouve une dysurie très douloureuse. On lui prescrit, 45,50 
d'ipéca, du café noir, des grogs chauds, des sinapismes. 

Le 7 avril au soir, 26 pulsations, 22 inspirations, 36° T, ax. Le malade 
a eu 12 vomissements bilieux et 4 selles; la soif et les coliques persistent; 
anxiété précordiale, hallucinations, et troubles visuels. Injection d'une 
seringue d’éther sulfurique. 

Le 8 avril. Pas de vomissements; dysurie; hallucinations de la vue et 
scotome étincelant. Pouls le matin à 29, le soir à 35. —- Le 9. Insomnie, 
céphalalgie, hallucinations visuelles et auditives ; 40 pulsations; les battements 
du cœur sont violents; le deuxième bruit est dédoublé. 

Le 10avril. Après une purgation, selles repétées; pas de dysurie; céphalalgie 
intolérable; anorexie; le soir 38 pulsations. 

Le 11 avril. Insomnie. Aphasie passagère, puis délire violent la nuit avec 
cauchemars ; scotome étincelant, 38 pulsations, soif vive, retour de la dysurie; 
les inspirations sont lentes, suspirieuses, faiblesse extrême, 

_ Le 12 avril. Une purgation amène la suppression des coliques; soif vive, 
anorexie ; 38 pulsations, retour de l’aphasie et du délire à la même heure. 
Sulfate de quinine, Osr,50. 

Le 13 avril. Aphasie moins longue, céphalalgie atténuée ; moins de cauche- 
mars ; 40 pulsations ; le malade est moins faible. 

Le 14 avril. Encore un peu d’aphasie ; pas de soif, peu d’appétit ; 86 pulsa- 
tions, 24 respirations. 

Le 15 avril, L’aphasie a cessé, le sommeil est bon; troubles de la vision 
intenses, faiblesse très prononcée. 

Le 19 avril. Amélioration très notable qui se confirme; mais les troubles 
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de la vision persistent, caractérisés par une diminution de la puissance 
visuelle de près ou de loin; une modification dans la notion des couleurs ; le 
malade voit vert, un vacillement des petits objets, une certaine déformation 
des objets, et surtout leur inclinaison à gauche. H. L. 


Intoxication double par le laudanum de Sydenham et l’atropine. Rapport médico- 
légal par P. BROUARDEL et BOUTMY (Annales d'hyg. publ. et de médecine 
légale, 8e série, V, 174, février 1881). 


Chez un homme de 58 ans, atteint de bronchopneumonie depuis une hui- 
taine, on administra, par une erreur de pharmacien, un lavement contenant 
8 grammes de laudanum. Le malade tombe dans le coma avec rétrécissement 
des pupilles, respiration lente, pouls filiforme et contracture de la nuque. À 
titre d’antidote, à côté du café, on pratique deux injections sous-cutanées 
de sulfate d’atropine, contenant en tout 2 centigrammes 1/2 d’alcaloïde. 
L'homme succombe dans la journée. 

L’autopsie révèle l'existenee d’une pneumonie lobulaire suppurée. 

Les experts procédèrent à l'analyse chimique des viscères par la méthode 
de Stas. 

Dans les conditions ordinaires, il suffit de ramener à l’état de sel le résidu 
franchement alcalin abandonné par l’éther, pour déterminer la nature des 
alcaloïdes qu’il contient. Mais, dans le cas particulier, les matières colorantes 
du laudanum et du café brunissaient le résidu alcalin, de façon à rendre 
méconnaissable l’action des réactifs spécifiques des divers alcaloïdes. 

Il fallait donc se débarrasser de ces Colorations étrangères. La science 
n’en indiquant pas le moyen, Boutmy dut se livrer à une série de tâtonne- 
ments avant d'atteindre le but. 

Il dut successivement rejeter l'emploi des agents décolorants énergiques, 
à cause de l’allérabilité des alcaloïdes organiques, des essences et des hydro- 
carbures, parce qu'ils ne dissolvaient pas la matière colorante du safran, 
du charbon animal qui retenait la majeure partie des alcaloïdes en même 
temps que les matières colorantes, enfin des matières textiles qui ne donnè- 
rent aucun résultat. | 

Finalement, il recourut à des épuisements successifs dont on trouvera 
l'exposé dans l'original. 

Des réactifs appropriés ayant décelé la présence de la morphine et de l’a- 
{ropine, Brouardel institua des expériences physiologiques sur les grenouilles 
qui l’amenèrent aux conclusions suivantes : 

Les doses administrées au malade sont restées sans exception dans l'or- 
ganisme. Les symptômes observés chez lui ont été ceux déterminés par la 
morphine, Cependant la dose d’atropine était capable de dominer les effets 
de la morphine, puisqu'il en a été ainsi chez des animaux intoxiqués avec les 
poisons retirés du cadavre. 

Le malade était atteint d’une pneumonie suppurée, affection toujours mor- 
telle. L'état anatomopathologique du poumon permet d'affirmer que la vie ne 
pouvait continuer plus de 24 ou 48 heures. En admettant que les poisons ad- 
ministrés aient une part dans la rapidité de la terminaison fatale de la ma- 
ladie, ils n'auraient hâté la mort que de quelques heures. 

La dose de À gramme d’opium contenu dans le lavementest très supérieure 
à celle que peut impunément absorber un adulte non habitué à l'usage des 
préparations opiacées. Mais le plus souvent chez un homme bien portant il 
survient alors des vomissements ou des évacuations alvines qui réduisent la 
portion du toxique absorbée. Au contraire le malade en question, débilité 
par une maladie mortelle, n’a eu ni vomissements ni garde-robes, et garda 
pendant plus de deux heures le lavement,ce qui a aggravé l’action du poison 
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Le choix de l’atropine comme contrepoison a été conseillé par Bell, Béhier 
et Lee. Bien qu'avec Tardieu, Camus, Denis, les experts n’acceptent pas sans 
réserve cette opinion, le médecin ne saurait être blâmé d’avoir adopté une 
hypothèse dont la valeur n’est pas encore absolument démontrée vraie ou 
fausse. Mais la dose de 2 centigrammes 1/2 d’atropine était deux ou trois fois 
trop considérable et créait par elle-même un danger grave. ÿ° B. 


Die Ergotismusepidemie in Oberhessen seit Herbst 4879 (L'épidémie d'ergotisme 
dans la Hesse supérieure depuis 1879), par H. MENCHE (Deuts. Arch. f. klin. 
Med., Band XXXIII, Heft 3 u. 4, p. 246, 1883). 


Cette épidémie hessoise a été étudiée au point de vue de ses manifes- 
tations psychiatriques par Fritz Siemens et Franz Tuczek dans Arch. f. 
Psychiatr., Bd. XI, p. 108, et 366. L'auteur, dans le présent travail, veut 
en donner une description générale, basée sur l’observation de 17 cas. 

Les premiers cas se sont montrés au bout de peu de jours chez les 
enfants, les femmes en couche, les individus affaiblis. Au contraire, les 
individus vigoureux ont pu résister à l’ergotisme pendant plusieurs 
semaines. 

L'abattement, la céphalalgie, le vertige marquaient le début des phé- 
nomènes, puis survenaient des vomissements, de la diarrhée. La tempé- 
rature, chez les femmes, était de 38°,6 dans le rectum, sans accélération 
du pouls. 

Les fourmillements se montraient bientôt aux mains et aux pieds ; puis 
survenaient des spasmes, de la contracture des doigts et des orteils, puis 
des avant-bras et des jambes, assez semblable à celle que l’on observe 
dans la tétanie, quelquefois unilatérale, quelquefois bilatérale. Cette con- 
tracture, très douloureuse, pouvait durer de quelques minutes à plusieurs 
jours. 

La durée était très variable, avec des intermissions quelquefois très 
étendues. 

Rarement des convulsions cloniques s’ajoutaient à cette contracture. 
Elles se présentaient surtout alors sous la forme de mouvements coor- 
donnés : mouvements des doigts, comme pour toucher du piano, battre le 
tambour. 

Dans les cas abortifs, tout pouvait se borner aux contractures, en 
15 jours ou 3 semaines, mais la convalescence était longue et les récidives 
faciles. 

Quelques malades même n'avaient pour toute manifestation que de 
simples fourmillements dans les doigts, mais dans ces cas légers la réci- 
dive était extrêmement facile. 

Dans le plus grand nombre de cas, la maladie ayant déjà duré tout 
l'hiver, il se montrait au printemps des attaques épileptiformes. Parfois 
ces attaques, il est vrai, pouvaient se montrer huit jours après le début 
des accidents. 

Venaient alors les troubles psychiques décrits par Siemens et 
Tuczek. 

Dans tous les cas observés par Menche, la démarche était modifiée : 
elle devenait trainante. Les malades conservaient mal leur équilibre, 
surtout quand on les faisait tourner sur eux-mêmes. Il leur semblait 
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marcher sur de la pâte. Ils avaient la démarche d'hommes ivres. Un ma- 
lade ne pouvait que se trainer sur les genoux. La sensibilité était intacte, 
les réflexes plantaires normaux, le réflexé rotulien aboli. Chez ce malade, 
observé au printemps de 1880, les accidents avaient débuté pendant l’au- 
tomne de 1879. | 

Dans 46 cas, Menche a observé 45 fois cette absence de réflexe tendi- 
neux, la sensibilité cutanée et les autres réflexes étant intacts. La sensi- 
bilité était normale ; queiquefois seulement il y avait un peu d’analgésie 
des orteils, quand il y avait tendance à l'apparition de troubles trophiques 
à leur niveau : chute des ongles, ulcérations, etc. 

La sudation était habituellement exagérée dans le stade spasmodique ; 
souvent il y avait de la mihaire et des furoncles. L'auteur a observé plu- 
sieurs fois de l’urticaire. 

La menstruation était suspendue dès le commencement de la maladie 
dans les cas graves ; cette aménorrhée a déjà été signalée en France par 
Barrier dans l’ergotisme gangréneux. 

Les tentatives faites pour reproduire les accidents de l’ergotisme sur 
des lapins ont été absolument infructueuses. A. MATHIEU. 
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I. — Étude générale sur le traitement de la fièvre typhoïde, par BOITEUX 
(Thèse de Paris, 1883). 
II. — On the antipyretic treatment of typhoïd fever (Traitement antipyrétique 
de la fièvre typhoïde par les bains, les lotions et le drap mouillé) ; leçon cli- 
nique, par Austin FLINT (The medical News, New-York, n° 1, 1882). 


III. — Contribution à l'étude des indications de la médication antipyrétique 
dans le traitement de la fièvre typhoïde, par G.-J, ROUSSEAU (Thèse de 
Paris, 1883). 

IV. — Traitement de la fièvre typhoïde à Lyon en 1883 (Traitement par les bains 

froids), par Fr. GLÉNARD (Gazette hebd. de méd. et de chir., 1883). 


V. — De l'interprétation des statistiques militaires sur la mortalité de la fièvre 
typhoïde, par LE MÊME (Lyon méd., 1883). 
VI. — La fièvre typhoïde et les bains froids à Lyÿon, par E. CHAPUIS (Thèse 
de Paris, 1883). 


VII. — Contribution à l'étude de la réfrigération du corps humain dans les 
maladies hyperthermiques et en particulier dans la fièvre typhoïde, par 
DUMONTPALLIER (Union méd., n° 88 et 89, 1883). 


VIII. — Contribution à l'étude de l’action de la réfrigération méthodique sur 
les congestions viscérales, par LE MÊME (Union méd., n° 111, 1883). 


IX. — Ueber die Behandlung des Unterleibstyphus mit lauwarmen Bädern (Trai- 
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tement de la fièvre typhoïde par les bains tièdes), par UNVERRICHT (Deutsche 
med. Woch., n° 33, 1882). 


X. — Zur hydriatischen Behandlung des Abdominaltyphus, par GLAESER (Ber!l. 
klin. Woch., 2 avril 1883). 


XI. — Die Behandlung des Abdominaltyphus, par STRUEMPELL (/bib.,7 mai 1883). 


TL. — Le travail de Boiteux est une étude critique fort bien faite des 
médications diverses qui ont été proposées contre la fièvre typhoïde. 
L'auteur discute les indications et contre-indications de chacune d'elles, 
et cherchant enfin, dans la connaissance des symptômes et de l’évolution 
de la maladie, et dans la notion des actions thérapeutiques, les règles les 
plus générales du traitement, il conclut qu'il faut, le plus tôt possible, 
lutter contre les éléments morbides qui font le danger de la fièvre, sans 
attendre l’apparition des symptômes graves, mais qu'il faut aussi propor- 
tionner l'intensité de la médication à l'importance que prennent, dans 
chaque cas particulier, les éléments constants de la maladie. 

C’est donc, dit-il, un traitement systématique qu'il faut instituer, et 
l’on doit proposer : 

1° De neutraliser le poison et de favoriser son élimination ; 

2° Combattre l’adynamie par un régime tonique et une médication to- 
nique systématiquement institués, avec des doses et des moyens variés, 
toutefois, suivant l’état des forces du malade ; 

3° Chercher à atténuer les symptômes pulmonaires; 

4 Lutter contre l’hyperthermie, soit par l’hydrothérapie dans les 
formes ataxiques et ataxo-adynamiques, soit par les médicaments anti- 
pyrétiques. Parmi ces derniers, le sulfate et le salicylate de quinine 
semblent être préférables. 

La dose quotidienne n’a pas dépassé 2 grammes dans les cas observés 
par l’auteur, sous la direction de Labadie - Lagrave; elle a été admi- 
nistrée en un petit nombre de reprises et dans un temps très-court. 

Cette méthode paraït préférable à l'administration des doses fraction- 
nées données à intervalles plus ou moins éloignés dans les vingt-quatre 
heures. On obtient des effets semblables avec une moindre quantité du 
traitement. 

II. — Austin Flint expose, dans une leçon clinique, les indications et 
les effets du traitement antipyrétique. Il préfère les lotions faites avec 
l'éponge ou l’emploi du drap mouillé au bain froid. 

UT. — G.-d. Rousseau cherche à démontrer que l’hyperthermie n’a pas 

l'importance prédominante qu’on lui a souvent accordée dans la patho- 
génie des accidents graves et de fièvre typhoïde. 
+ Les expériences physiologiques faites sur les animaux mis à l’étuve ne 
permettent pas, dit-il, de conclure à l'influence nuisible de la tempéra- 
ture sur le fébricitant. La constance des altérations anatomiques dans 
les pyrexies ne prouve pas qu’elles soient dues à la chaleur. Le parallé- 
lisme entre les accidents graves et l'élévation de la température est loin 
d’être constant. Enfin, le bénéfice qu’on retire du traitement antither- 
mique ou antipyrétique ne prouve pas que les accidents graves aient 
leur source dans l’hyperthermie. 

L’élévation de la température, comme les autres symptômes graves, 
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est sous la dépendance d’une cause unique : l’altération du sang par un 
agent infectieux. Celui-ci ne pouvant être atteint dans l'organisme, on 
ne peut opposer à la fièvre typhoïde qu'une médication symptomatique. 

La fièvre, en tant que processus fébrile, et non pas au point de vue 
restreint de l'élévation thermique, donne l'une des indications les plus 
importantes du traitement. be 

Après avoir ainsi démontré l’utilité de la médication antipyrétique,. 
l'auteur étudie les effets propres à chacun des agents de cette médica- 
ton. Il admet que les divers procédés de réfrigération ne constituent 
pas seulement une médication antithermique, mais que leur action est 
complexe et comparable à celle des antipyrétiques. Il conclut, avec 
Hayem, que le froid agit comme excitant du système nerveux et, par 
suite, comme modificateur de tous les actes qui, sous la dépendance du 
système nerveux, interviennent dans le processus fébrile, et qu’en outre 
il modilie, par un procédé que nous ne connaissons pas, les conditions 
de production des actes biochimiques et, par suite, la nutrition. 

Comme antipyrétique, dit l’auteur, le bain froid est inférieur aux médi- 
caments, tels que le sulfate de quinine et l’acide salicylique. 

IV-V. — Frantz Glénard expose rapidement les résultats obtenus en 
Allemagne et à Lyon par la méthode de Brand. Il donne sur ce sujet les 
conclusions adoptées presqu’à l'unanimité (22 sur 24) par les médecins 
des hôpitaux de Lyon, elles peuvent se résumer ainsi : 

La méthode de traitement qui exerce la plus favorable influence sur la 
marche et l'issue de la fièvre typhoïde est celle qui a pour principes la 
réfrigération par l’eau froide et l'alimentation continuelle du malade du 
début à la fin de sa maladie. 

Le procédé thérapeutique qui répond le mieux à la première indica- 
tion est celui qui consiste à administrer de grands bains froids répétés 
avec aspersion froide dans ie bain et, dans l'intervalle, des compresses 
froides. 

La fièvre typhoïde, traitée méthodiquement et à une date rapprochée 
du début, revêt une allure rassurante pendant tout son cours, et la durée 
de la convalescence est considérablement abrégée. 

Les complications sont rares dans ces conditions, bien loin qu'il y en 
ait de spéciales à ce mode de traitement. Il n’y a pas de suites fâcheuses, 
soit prochaines, soit éloignées, qui puissent lui être directement imputées. 

Lorsqu'on ne peut appliquer ce traitement qu’à une époque éloignée 
du début de la maladie, lorsqu'il s’agit non plus de prévenir les compli- 
cations, mais de les combattre, les résultats, bien que désormais aléa- 
toires, sont encore supérieurs à ceux qu'on obtient de toute autre théra- 
peutique. 

En conséquence, les médecins des hôpitaux de Lyon se déclarent par- 
tisans de la méthode de Brand dans le traitement de la fièvre typhoïde, 
avec la conviction que cette méthode, régulièrement appliquée, surtout 
dès le début de la maladie, a baissé considérablement le taux de la mor- 
talité. 

Fr. Glénard emprunte au rapport du conseil de santé de l’armée alle- 
mande pour les années 1878, 1881 les corielusions relatives à l'emploi de 
la méthode de Brand; ils donnent d’après les mêmes sources les chiffres 
qui indiquent la mortalité typhique dans l’armée allemande. Il met en pa- 
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rallèle les statistiques des deux armées allemande et française et il tire 
de cette comparaison un nouvel argument en faveur des bains froids. 

On a, dit l’auteur, pour juger la méthode, vingt années d'observations 
en Allemagne et dix années d'observations à Lyon. Pendant ce temps, 
plus de 20,000 fiévreux ont été traités par les bains froids ; depuis l’adop- 
tion du traitement, le taux de la mortalité a été réduit à 9 0/0 dans l’ar- 
mée allemande et dans les hôpitaux de Lyon, au lieu de 26 0/0 ; à ou 
2 0/0 dans quelques hôpitaux militaires allemands et dans la pratique 
privée à Stettin et à Lyon. On serait donc en droit de dire que le taux de 
la mortalité typhoïde traitée par les bains froids dépend de la rigueur 
avec laquelle on applique cette méthode et qu'il peut être par conséquent 
indéfiniment réduit. Avec la méthode expectante, la mortalité dépend 
seulement de la rigueur des épidémies ; elle dépend de la maladie et non 
plus du médecin. 

Le second mémoire de Glénard a pour objet de démontrer que les sta- 
tistiques médicales de l’armée allemande fournissent des documents sûrs 
pour l'appréciation de la méthode de Brand, que les résultats n’en sont 
pas faussés par la confusion des cas toujours douteux de typhus levis- 
simus ou fébricules avec la fièvre typhoïde. 

VI. — Chapuis montre combien sont différents les effets du traitement 
par les bains froids, suivant que le malade est baigné dès le quatrième ou 
cinquième jour ou que la médication est mise en œuvre tardivement. 

Dans l'impossibilité où se trouve le médecin de porter un pronostic 
assuré avant le dixième ou le douzième jour, il est indispensable d’ap- 
pliquer le traitement à tous les malades; il est d’ailleurs démontré, dit 
l’auteur,que le bain ne peut être préjudiciable dans les maladies qu’au 
début on est exposé à confondre avec la fièvre typhoïde. Quand la mé- 
thode de Brand est appliquée dès le début et d’une façon systématique, la 
fièvre typhoïde évolue avec une remarquable bénignité, les complica- 
tions sont extrêmement rares et paraissent dues moins à la méthode 
qu'à un défaut de surveillance et à des écarts de régime ; la convales- 
cence est très rapide et exempte d'accidents. 

Avec la plupart des médecins de Lyon, l’auteur croit qu’il est indis- 
pensable de baigner les malades ataxiques, ceux chez qui la stupeur 
et l’adynamie sont extrêmes, ceux dont la température est excessive et 
sans rémissions matinales suffisantes, ceux dont le pouls est faible et 
très fréquent, enfin tous ceux qui, dès le 5° ou le T° jour, ont l'aspect 
de typhiques arrivés à une période plus avancée de la maladie. 

Commencé après le 15° jour, le traitement par les bains froids perd la 
plupart de ses avantages. Ses effets sur l’économie sont tout autres, comme 
l'a démontré l’étude comparative qu’en fait l’auteur; les bains produisent 
alors des abaissements considérables de la température, mais ces dépres- 
sions sont suivies d’ascensions rapides. La marche de la maladie est 
peu modifiée et les bains ne sont peut-être pas alors exempts de tout 
danger. 

VII-VIIL — Dumontpallier démontre que la réfrigération méthodique 
(qu’il obtient au moyen de son appar eil) offre de grands avantages dans 
la thérapeutique; sans prétendre à la guérison de tous les typhiques, on 
peut certainement, en modifiant l’ hyperthermie et ses conséquences, di- 
minuer la mortalité dans une notable proportion. 


DOUZIÈME ANNÉE. — Te XXIIL, 


Ce | 
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‘Le refroidissement méthodique, lent et progressif ne: détermine pas de 
congestions viscérales chez les animaux et modifie favorablement, chez 
l’homme, les congestions pulmonaires et rénales. La réfrigération subite, 
excessive et passagère peut, au contraire, déterminer des congestions 
actives dans les viscères. 

Le refroidissement du liquide sanguin abaisse de jour en jour la ré- 
gulation thermique typhoïde, et cela probablement en modifiant l’état des 
centres nerveux thermogènes. L'analyse des urines montra que l’abaisse- 
ment graduel de la température s'accompagne d’une augmentation de la 
quantité des urines des 24 heures ; la densité diminue, la quantité abso- 


lue d’urée diminue ainsi que l'élimination des phosphates ; la proportion 


d’albumine n’est pas modifiée d’une façon constante. G. HOMOLLE. 


IX.— Unverricht a expérimenté chez plusieurs typhiques la méthode 


des bains tièdes. Les malades sont maintenus de 5 heures du matin à 
9-heures du soir dans l’eau à 25°, mais toutes les deux heures, on les re- 
tire de la baignoire pour prendre la température rectale et permettre les 
évacuations alvines. Le premier effet du bain estd’abaisser la température 
de1°5 en moyenne pendant les premières heures; mais ilest difficile d’évi- 
ter l’exacerbation vespérale, et le soir, le thermomètre marque en géné- 
ral4°, même si l’eau du bain descend à 21°. Chez les sujets;vigoureux, 


les résultats sont moins rapides que chez les individus maigres et affai-. 


blis. 
Quand on cesse le bain au bout de quelques heures, la température ne 


tarde pas à remonter à son degré primitif. Si donc on a obtenu l’apyrexie 
parle bain, c’est un résultat passager, et ilne faut pas espérer une atté- 
nuation définitive des symplômes ni une abréviation de la maladie. La 
méthode des bains tièdes exige un personnel très nombreux et très at- 
tentif. L. GALLIARD, 

-X. — L'auteur a réuni les 3,285 cas de fièvre typhoïde traités de 1870 
à 1877 dans les 4 services de l'hôpital général de Hambourg ; la mortalité 
d'ensemble a été de 7,7 0/0. 

Dans la première période de 4ans (1870-1873) où le traitement hydro- 
thérapique était exécuté rigoureusement dans tous les services, la morta- 
lité a offert de grandes oscillations, presque de 50 0/0. Dans cette période 
d'années, le minimum et le maximum de mortalité ont été l’un et l’autre 
- plus forts que dans les quatre années suivantes où deux services avaient 


complètement supprimé l’hydrothérapie, tandis que les deux autres la pra- 


tiquaient avec moins de rigueur (bains moins froids): Voici les chiffres : 


Mortalité maximum. Mortalité minimum. 
1871-1873..... 9,6 0/0 6,5 0 0. 
1874-1877..... 8,3 5. 


De ces chiffres et d’uncertain nombre d’autres qu’on trouvera dans 0=. 


riginal, Glaeser conclut que la médication par les bains froids ne vaut ni 
le temps ni le personnel qu’elle exige. 

. XI — Si Strumpellse trouvait placé dans l'alternative d’avoir à choi- 
sir pour une fièvre typhoïde entre un traitement exclusif par la quinine 
ou parles bains froids, iln’hésiterait pas à préférer ces derniers. Mais les 


bains ne doivent être ni: trop froids ni trop souvent, répétés ; la nuit, ils ne. 


doivent être administrés qu’à.titre d'exception... 


de 
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Comme indication de les employer, l'élévation de la température ne 
vient qu'en seconde ligne, c'est surtout l'état des poumons et celui du 
système nerveux qui doivent guider. Les bains froids, en rendant la res- 
piration plus profonde et en facilitant l’expectoration, diminuent le dan- 
ger de voir survenir des pneumonies lobulaires. J. B, 


I. — Sur le traitement de la fièvre typhoïde par l'acide salicylique, par VULPIAN 
(Bullet. de l'Ac. de méd., 2° série, t. XI, n° 83), 


Il. — Étude sur la médication salicylée dans la fièvre typhoïde, par RABEAU 
. (Thèse de Paris, 1882). 


III. — Application du salicylate de bismuth au traitement de la fièvre typhoïde, 
par H. DESPLATS (Journ. des sc. méd. de Lille, 1883). 


IV. — Des effets antithermiques du sulfate de quinine et du salicylate de soude 
administré concurremment dans le traitement de la fièvre typhoïde, par 
F. SOREL (Union médicale, n° 26 et suiv., 1883". 


I. — À la suite de la publication du travail de M. Hallopeau (Soc. 
méd. h6p., 1882) sur le traitement de la fièvre typhoïde par le calomel, 
le salicylate de soude et le sulfate de quinine, M. Vulpian avait émis la 
pensée qu'il serait utle de faire de nouveaux efforts pour essayer d’ané- 
antir, au moyen d'agents antiseptiques, le poison typhique dans l’in- 
testin. Il lui avait semblé que le salicylate de bismuth, à cause deson 
insolubilité et de son pouvoir antiseptique, conviendrait pour de tels 
essais. 

Les résultats obtenus n'ont pas justifié ces espérances. Dans plusieurs 
cas, cependant, le salicylate de bismuth, prescrit à la dose de 12 grammes 
par jour, à produit un abaissement remarquable de la température et, en 
même temps, une amélioration incontestable de l'état général des malades. 
Mais le plus souvent cette amélioration n’a pas été durable, et dans 
quelques cas, il s’est produit des phénomènes de dyspnée ou des hémor- 
ragies. 

D'essai en essai, l'auteur en est arrivé à employer l'acide salicylique 
pur. Après l'avoir fait prendre mélangé avec le phosphate de chaux et le 
sucre de. lait, il l’a administré d'emblée aux adultes à la dose de 6 grammes 
par. jour. Dès le lendemain, il prescrivait7 grammes, dose qu'il n’a jamais 
dépassée. 

Un assez grand nombre de malades ont été traités de cette facon. Jamais 
il n’y a eu d'accidents graves et menaçants pouvant être attribués à la 
médication. Deux fois, cependant, on a constaté une prostration passagère 
comparable à celle qui à été observée chez un certain nombre de malades 
traités. par l'acide phénique et le phénate de soude. Dans quelques cas, 
surtout chez Les jeunes gens, on a vu se produire un peu d’agitation, de 
subdélriun.. 

Chez la plupart des malades ainsi traités, il y a eu un abaïssement 
considérable de la température, c’est-à-dire de deux ou trois degrés an 
quarante-huit ou soixante-douze heures. En même temps, on constatait 
une amélioration des plus manifestes de Pétat général. L’abattement était 
moins accusé, le sentiment de malaise beaucoup moins considérable; le 
malade répondait mieux aux questions, il dormait mieux : parfois l’appétit 
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se réveillait. L'abaissement thermique n'était pas précédé de sueurs aussi 
constamment que chez les malades traités par le salicylate de bismuth. 
Pendant la convalescence, lorsqu'on continuait à donner de l'acide sali- 


cylique,on a vu parfoislatempérature axillaire s’abaisser jusqu'à près de 35°. 


Quant au mode d'administration, M. Vulpian donne acide salicylique 
à l’état pulvérulent, à doses de 25 à 30 centigrammes dans du pain azyme, 


de demi-heure en demi-heure. On a soin de faire boire une ou deux: 


gorgées de liquide aussitôt après l'ingestion de chaque dose. 


Peut-être l’acide salicylique a-t-il eu, chez quelques malades, une in-. 


fluence sur les reins et a-t-il provoqué un certain degré d’albuminurie, 
mais cette influence est discutable, et, en tout cas, on a vu l’albuminurie 
disparaître dans l'établissement de la convalescence, bien que l'acide 
salicylique fût encore administré à ce moment. 

L'’acide salicylique ne parait pas abréger la durée dela fièvre typhoïde ; 
il n’est même pas prouvé qu’il diminue le nombre des cas terminés par 
la mort. Mais ce que l’auteur croit pouvoir dire en toute assurance, c’est 
qu'aucune autre médication n’a produit aussi constamment un abaissement 
considérable de température et un amendement aussi notable de l’état 
général. Les expériences comparatives, faites avec l'acide borique, le 
sulfate de quinine, le phénate de soude, ne laissent aucun doute à cet 
égard. 

M. Vulpian se pose une question. L’acide salicylique ne pourrait-il pas 
être employé comme prophylactique, dans certaines conditions d’épidé- 
micité de la fièvre typhoïde? S'il était prouvé que le contage de la fièvre 
typhoïde s’introduit presque toujours dans l'organisme par les voies di- 
gestives, il serait permis de supposer que l’ingestion quotidienne dans 
l'estomac d’une petite dose d'acide salicylique pourrait peut-être annihi- 
ler ou paralyser le poison typhogène avant son absorption par les parois 
du canal gastro-intestinal. GASTO N DECAISNE. 

II. — Après avoir fait très complètement l'historique de la médication 
salicylée dans la fièvre typhoïde, Rabeau donne la relation des faits ob- 
servés dans le service du professeur Vulpian, qui a expérimenté le sali- 
cylate de bismuth et l'acide salicylique. 

Le salicylate de bismuth a été administré à la dose de 6,8, 12 grammes 
chaque jour, par prises de 2 grammes. Il détermine un abaissement de 
température, qui dépassait en général 1 degré et a parfois atteint près 
de 8 degrés. IL provoque en général des sueurs abondantes. L’abaisse- 
ment de température coïncide habituellement avec une amélioration des 
symptômes généraux. Il ne semble pas qu’on doive attribuer à la médi- 
cation les épistaxis, les hémorragies intestinales, les troubles cérébraux 
et l’albuminurie qu'on a observés chez quelques malades. Le nombre des 
selles a été généralement diminué, les déjections sont noires et non fétides. 


La plupart des observations se rapportent à des malades gravement at- 


teints et arrivés déjà à la fin de la première ou à la seconde semaine. Dans 
aucun Cas, la médication n’a paru enrayer l’évolution de la maladie. 

La série plus nombreuse des cas traités par l'acide salicylique autorise 
les conclusions suivantes : 

L’acide salicylique parait exercer sur la température une action dé- 
pressive plus sûre, plus puissante et plus durable que tous les autres 
moyens antipyrétiques employés dans le traitement de la fièvre typhoïde. 
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Dans les cas les plus favorables, l’abaissement de la température se fait 
suivant une progression continue; en 24 ou 36 heures, la chaleur tombe à 
37° ou au-dessous. La défervescence s'accompagne ordinairement d’un 
amendement notable des symptômes de l’état typhoïde. 

L’acide salicylique n’abrège pas la durée de la maladie, ne prévient 
pas les complications et ne s'oppose pas aux rechutes. 

L'administration de l’acide salicylique peut être continuée à la dose de 
o à 7 grammes, pendant 10 ou 15 jours, sans accidents. Peut-être ce re- 
mède a-t-il exalté dans quelques cas la tendance aux hémorragies, surtout 
aux épistaxis. La dyspnée, l’hyperémie pulmonaire, le subdélire qui ac- 
compagnent parfois un abaissement très brusque de la température n’ont 
pas de gravité et cessent dès qu’on suspend l'emploi du médicament. 
L'albuminurie ne contre-indique pas l'usage de l'acide salicylique. 

IT. — Desplats étudie l’action du salicylate de bismuth chez les ty- 
phiques (20 observations). La dose quotidienne a été le plus souvent de 
9 à 6 grammes, par prises de 1 ou 2 grammes. L'effet immédiat du remède 
est un abaissement de la température, qui, même avec de petites doses 
(4 à 4 grammes par jour), est tombée, dans deux cas, de 39°,2 à 87°,7 en 
25 heures, et de 40° à 37°,9 en 30 heures. L’abaissement de température 
s'accompagne d’une détente des symptômes généraux. L'ensemble de la 
courbe thermique est heureusement modifié par la médication. Sur 20 cas, 
Desplats en compte onze dans lesquels la température, élevée jusque-là, 
s’est abaissée jusqu’à devenir normale, en 4 ou 5 jours. La médication 
paraît avoir eu, dans cette série, une action abortive (la fièvre a cessé en 
général du treizième au quinzième jour de la maladie). Dans 4 cas, le 
salicylate a exercé une influence modératrice, mais non abortive; dans 
cinq cas, dont trois mortels, l'action du salicylate fut nulle. Un des ma- 
lades estmort de perforation intestinale, un autre d’hémorragie intestinale, 
et le troisième d’une broncho-pneumonie probablement gangreneuse. 
L'auteur ne croit pas qu’on puisse invoquer une coïncidence en présence 
-des 11 cas sur 20 qui ont eu une forme abortive. 

IV. — Sorel associe, dans le traitement de la fièvre typhoïde, le sulfate 
de quinine et le salicylate de soude. Il donne les deux médicaments dans 
la même journée et pendant plusieurs jours sans interruption; le sulfate 
de quinine est pris le matin, en une fois, à la dose de 0,50 à 18°, 20 
suivant la température ; la solution de salicylate de soude est prise par 
cuillerées à bouche à la dose de 2 à 4 grammes. Une série d'observations 
démontrent les heureux effets de cette médication antipyrétique, qui di- 
minue l’amplitude des oscillations thermiques par la diminution de la tem- 
pérature vespérale et abaisse le niveau moyen de la chaleur fébrile. Les 
-grandes oscillations de la période décroissante ne sont pas notablement 
influencées par la médication; elles sont indépendantes de l’impaludisme. 

Le traitement n’abrège pas la fièvre. La série des cas observés par Sorel 
comprend une assez forte proportion de fièvres écourtées ; 26 fois sur 103, 
l’apyrexie était complète du quatorzième au seizième jour. 

- Sur 103 cas, il y eut 4 rechutes et 14 décès. Sur 85 maiades militaires, 
il y eut 10 morts (8 sur 31 de juillet à septembre 1881, Z sur 54 dans les 
9 mois suivants). Aucune complication n’a paru imputable au traitement 
{2 hémorragies intestinales, 1 perforation, À érysipèle, erc.). 

Les effets de la médication antithermique varient d’une manière géné- 
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rale avec deux éléments : la résistance variable qu’oppose latempérature 
eux moyens employés pour la réduire, le degré de perversion fébrile qui 
fait qu'à température égale, les accidents généraux sont lom d’être tou- 
jours semblables. G. H. 


I. — Traitement de la fièvre typhoïde par l'acide phénique, par MAQUART 
' (Thèse de Lille, 1882). 


IT. — Note sur une épidémie de fièvre typhoïde,; étude comparative de la mé- 
thode de Brand et des lavements phéniqués, par GÉNAS (Lyon médical, 
13 août 1882). 


III. — Traitement de la fièvre typhoïde par l'acide phénique, par H. DESPLATS 
(Journal des sciences méd. de Lille, 1882). 


IV. — Note sur le traitement de la fièvre typhoïde par l'ergot de seigle, par 
DUBOUÉ (Bullet. de l'Ac. de méd., % série, t. XI, n° 35). 


V. — Des effets comparés de divers traitements de la fièvre typhoïde et de ceux 
produits en particulier par l’ergot de seigle de bonne qualité, par LE MÊME 
(Paris, 1883). 


VI. — Das Iodkalium als Heilmittel gegen Abdominaltyphus, par Heinrick 
JELENSKI (Berlin. klin. Woch., 12 mars 1883). 


VII. — Ueber das Auftreten des malignen Œdems bei Typhus abdominalis 
(Œdème malin à la suite d'injections de musc), par L. BRUGER et P. EHRLICH 
(Ibid., 30 octobre 1882). | | 


VIII. — De l'alimentation pendant le cours et à la période de déclin de la fièvre 
typhoïde, par DURAND (Thèse de Paris, 1883). 


I. — Dans ce consciencieux travail, inspiré par Desplats, l’auteur étu- 
die d’abord l’action de l’acide phénique sur la température fébrile, puis 
il montre l'application que l’on peut faire de ces propriétés antipyrétiques 
au traitementde la fièvre typhoïde. A ce double point de vue, il confirme les 
faits observés et lesopinions défendues par son maître (R.S.M., XX, 112). 

L’abaissement rapide, mais peu durable, de la température, les sueurs, 
les frissons sont des phénomènes connus. Le dosage est le même que par 
le passé; 1 gramme est la dose moyenne pour un adulte; cette quantité 
est administrée toutes les trois heures environ, toujours par la voie rec- 
tale. L’injection continue ne peut être pratiquement et utilement em- 
ployée. 

Les effets, toujours temporaires, sont, outre l’abaissement de la tempé- 
rature fébrile, la sédation des désordres nerveux et l’atténuation des acei- 
dents qui sont la conséquence directe de l’hyperpyrexie. C’est done le 
thermomètre qui doit fournir les indications principales du traitement 
phéniqué. 

La maladie ne peut d’ailleurs être ni jugulée, ni enrayée; elle ‘suit 
son cours sans être modifiée autrement que dans quelques-unes de ses 
manifestations symptomatiques les plus importantes. 

L'auteur s’efforce de repousser toutes les objections tirées de l’appa- 
-rition fréquente de phénomènes d'intoxication et il attribue à des erreurs 
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d'administration du remède les faits d’hypothermie, de collapsus et les. 
vomissements. | G. HOMOLLE. 

II. — Cénas conclut de recherches nombreuses et d'observations prises. 
avec le plus grand soin, quel’acide phénique, composé à l’eau froide, est un 
antipyrétique très infidèle, quelquefois dangereux (accidents de frissons, 
collapsus, phénomènes convulsifs). Les résultats très contestables qu'il 
en a obtenus sont tout à l'avantage de la méthode de Brand. A. @ 

III. — Desplats se propose de réfuter les objections qu'a soulevées Ja 
médication phéniquée. Il cherche à démontrer que l'acide phénique ne 
cause pas de congestions pulmonaires ni de lésions rénales, et que, bien 
administré, il ne détermine ni le collapsus, ni les convulsions. Quantaux 
frissons, sueurs, urines noires, il n’y aurait pas lieu de s’en inquiéter. 

IV-V. — Suivant Duboué, l’ergot de seigle constitue actuellement le 
médicament le plus efficace pour combattre toutes les formes et surtout 
les formes les plus graves de ladothiénentérie. Pour qu’on puisse compter 
sur lui, il faut préalablement s'assurer qu'il n’est pasaltéré.Il demande, 
en outre, à être manié avec mesure, comme demandent à l'être tous les 
médicaments actifs et réellement efficaces: Il est applicable, sans excep- 
tion, à toutes les périodes et dans toutes les formes de la fièvre typhoide. 
Avant de l’administrer dans n'importe quel cas, on doit s'assurer que les 
grains ont leur esprit normal et n’ont subi aucune altération. On peut le 
donner soit dans du pain azyme, soit dans des cachets Limousin, soit en 
poudre dans.de l’eau sucrée, du lait, du vin, du bouillon ou un sirop quel- 
conque. 

Quelle que soit la dose que l’on donne, il vaut toujours mieux la frag- 
menter, c’est-à-dire la donner en quatre, six ou huit prises dans les vingt- 
quatre heures, suivant les cas, sans presque tenir compte du moment de 
Jingestion des boissons ou aliments, mais, autant que possible, un peu 
avant ou immédiatement après cette ingestion. On ne s'expose pas ainsi 
à dépasser la dose nécessaire. 

Il y a, en général, une très grande tolérance pour l’ergot de seigle dans 
la fièvre typhoïde. Cependant les premières doses provoquent assez sou- 
vent des nausées et même des vomissements, même lorsque l’ergot de 
seigle est de très bonne qualité. IL est rare que ces légers troubles n’aient 
pas disparu dès le second jour. S'ils subsistent, on doit soupçonner que 
le médicament est de mauvaise qualité. 

Les doses moyennes doivent être de 45, 50 à 3 grammes par jour 
“pour un adulte, et de 40 centigrammes à un gramme pour des enfants de 
six à douze ans. 

- La grossesse ne serait pas une contre-indication. 

. L'auteur a traité par le seigle ergoté trente-six cas de fièvre typhoïde, 
dont onze très graves, quatorze graves et onze de moyenne gravité. Sur 
ces trente-six cas, il y a eu deux cas de mort, ce qui donne une mortalité 
de 5,65 0/0. 

À ces cas, M. Duboué en joint quinze autres de MM. Siredey, Koix.et 
: Guichard. On obtient ainsi un total de cinquante et un cas, dont seize 
“très graves, vingt graves et quinze de moyenne gravité. Sur ces Cin- 
quante et un cas, il y a eu trois décès, ce qui donne-une mortalité géné- 
rale de 2,88 0/0. GASTON DECAISNE. 

VI. — Sur la recommandation de Sauer (1840), les. médecins de la 
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Pologne russe se sont mis à traiter la fièvre typhoïde par l'iodure de 
potassium. Jélenski a publié, en 1848, un premier travail sur les bons : 
résultats qu’il avait obtenus de cette médication. Néanmoins, il l’aban- 
donna, séduit qu'il était par les promesses faites au nom de la quinine, 
de l'acide salicylique et de l’hydrothérapie. 


Désabusé maintenant, il revient à l’iodure de potassium, et d’une ving- 
taine de malades dont il donne l'observation, il se croit autorisé à con- 
clure que : 

4° L'iodure de potassium bre la fièvre typhoïde qui ne dure pas 
plus de 15-17 jours; : 

2° Il abaisse la fièvre d’une facon lente, mais continue ; 

8° Il atténue rapidement la diarrhée et les douleurs concomitantes ; 

4° Il procure une convalescence franche, sans rechutes ni affections 
secondaires. 


Il n’en commence l'administration, à la dose de 1 gramme par jour 
environ, que vers la fin du premier septenaire, mais il le poursuit jusqu’à 
la fin de la maladie. 

L'auteur n'empêche pas, d’ailleurs, de faire simultanément le trai- 
tement symptomatique indiqué par lé tat du malade : stimulants, toni- 
ques, etc. 

L'auteur pense que comme toute préparation iodée, l’iodure de potas- 
sium agit par ses propriétés antiseptiques et antiparasitaires. 3. B. 


VII. — Les deux faits suivants ont été observés à la clinique de 
Frerichs : 

1 cas. Femme de 26 ans atteinte de fièvre typhoïde. Contre des phénomènes 
de collapsus, on lui injecte dans la cuisse droite, le 16 mars, une seringue 
de teinture de muse. 

Dès le surlendemain, 18, elle accuse une sensation de brûlure au niveau 
de cette cuisse; à mi-hauteur de la face externe de ce membre; on voit une 
tache rouge sombre, de la grandeur d’une pièce de 4 marc, entourée d’une 
auréole bleu foncé, large de deux doigts, d'où part un cordon bleuâtre de la 
grosseur d’une plume de corbeau qui remonte jusqu’à l’arcade fémorale et 
est borné lui-même d’une zone rosée irrégulière. 

Au niveau de la tache et dans un pourtour de 8 centimètres, existe un em- 
pâtement œdémateux brillant; au toucher, on a de la crépitation. 

Le soir même, la cuisse entière est œdématiée et rénitente. Néanmoins la 
malade se sent mieux et songe à se lever prochainement. 

Le 19, un peu de dyspnée et de cyanose des lèvres. La tache est grande 
maintenant comme une pièce de 5 mares, la teinte rosée occupe toute la face 
antérieure de la cuisse qui est plus gonflée et plus douloureuse. 

Le thermomètre ne révèle pas de différence de température pour ce 
membre. 

Le soir, le cœur faiblit, il survient du râle trachéal et la malade succombe 
brusquement. Elle était arrivée au seizième jour de la fièvre typhoïde. 

La complication n’a amené aueune modification ni dans la courbe thermo- 
métrique, ni dans le volume de la rate, ni dans l'état des urines qui ne ren- 
fermaient ni albumine ni produits de putréfaction. 

Autopsie : Plaques de Peyer en partie ulcérées. Emphysème commençant à 
la jambe, se poursuivant à la cuisse, dans les parois abdominales et en 
arrière du péritoine. 

A la cuisse, les mailles du tissu conjonctif et adipeux sous-cutané étaient 
gorgées d’un liquide trouble, fétide, mêlé de bulles gazeuses qui, enflam- 
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mées, donnèrent une lueur bleuâtre, analogue à celle de l'hydrogène ; 
muscles crépitants. 

2e cas. Femme de 32 ans. Pour les mêmes motifs, on lui fait, avec la même 
solution et la même seringue, le 15 mars, une injection à la face antérieure 
de la cuisse gauche. 

Le surlendemain 17, gonflement général du membre avec tache gangre- 
neuse centrale qui, le 18, se transforme en phlyctène sanguinolente, entourée 
d’une auréole rosée irrégulière. 

Le 19, la phlyctène se rompt, et laisse voir un sphacèle de la peau. Le 
gonflement qui occupe tout le membre inférieur remonte jusqu'à l’ombilic. 
Comme chez la précédente malade, il y a retour de la connaissance dès l’ap- 
parition de l'œdème. Ni la courbe thermométrique, ni les urines ne présen- 
tent de modifications. | 

Mort subite dès le 19 au soir. 

L’autopsie qui confirme le diagnostic de fièvre typhoïde, montre le même 
emphysème que dans le premier cas. 

Du vivant des deux malades, on avait pu reconnaître la nature de la com- 
plication infectieuse, en aspirant un peu de liquide au niveau du membre 
œdématié. Dans toutes les préparations microscopiques, on trouve le bacille 
que Koch a décrit comme caractéristique de l’œdème malin. 

Le même liquide fut inoculé à huit lapins et à deux cobayes qui succom- 
bèrent en offrant les phénomènes caractéristiques. Le liquide recueilli sur 
ces animaux fut injecté à trois autres, avec le même résultat. 

La teinture de muse était évidemment la cause des accidents : malheureu- 
sement la faible quantité du liquide restant après les deux injections fut jetée 
par mégarde, Mais avec la même seringue et avec la même teinture, on pra- 
tiquait impunément dans la même mesure des injections chez quatre autres 
femmes atteintes de septicémie puerpérale, de coliques hépatiques, de cancer 
de l'estomac et d'anévrisme de l’aorte. 

Les auteurs en concluent que les germes infectieux qu'ils trouvèrent dans 
la teinture de muse n’ont rencontré de conditions favorables à leur dévelop- 
pement que chez les typhoïdiques (?). J. B. 

VIII. — La thèse de Durand a pour objet de démontrer les heureux 
effets de l'administration de la viande crue aux convalescents de fièvre 
typhoide. La quantité de pulpe de viande administrée a été de 50 grammes 
le premier jour, 100 grammes les jours suivants, en deux fois. Dans les 
formes légères, la viande est donnée vers le vingtième jour; dans les 
cas graves et prolongés, on attendait soit que la température restât station- 
naire ou qu’elle manifestât une tendance à descendre; l'usage en était 
toujours différé quand il y avait une tendance à l'élévation de la courbe 
thermométrique. L'auteur rapporte sommairement 41 observations re- 
cueillies dans le service de Dumontpallier; deux fois seulement l'usage 
de la pulpe de viande a provoqué une recrudescence fébrile (febris 
carnis). Chez les malades inanitiés à la suite d’une fièvre de longue 
durée, l’alimentation a produit les plus heureux effets, bien qu’on y eût 
recours avant la défervescence complète. G. HOMOLLE. 


I. — Sur le traitement antiseptique des maladies infoctieuses en général et de 
la fièvre typhoïde en particulier, par. W. WARFVINGE (Arberättelse fran Sab- 
batsbergs Sjukhus i Stockolm, 1883). 


II. — Sur la fièvre typhoïde traitée par l'hydrothérapie, par A. DUMAS (Gazette 
hebdom. des sc. méd. de Montp., 12, 1883). 
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III. — Do l'ergot de seigle dans le traitement dé la fièvre typhoïde, par cu 
(Thèse de Montpellier, n° 12, 1888). 


I. — L'auteur a continué cette année les essais de médication phéni- 
quée qu'il avait commencés l’an dernier. Il a traité de la sorte 54 malades, 
donnant l’acide phénique à la dose d’un gramme par jour soit par la 
voie buccale, soit en petits lavements. Les effets ont été les mêmes dans 
des deux cas. Il est constamment survenu un abaissement rapide de la 
température (1° à 1°,2 en une demi-heure), suivi d’une transpiration 
abondante. La diarrhée a ordinairement diminué, et l'état apathique du 
malade s’est promptement amélioré. L’albuminurie a été moins fréquente 
que d'ordinaire. La durée de la fièvre typhoïde semble avoir été abrégée 
par cette médication dont Warfvinge rapporte tous les effets aux qua- 
lités antiseptiques de l'agent. A. CARTAZ. 
I — L'auteur publie vingt observations de fièvre typhoïde, traitées 
dans sa clientèle, par l’hydrothérapie : il les divise en trois groupes : 

À. Typhoïdes ataxiques — 7 cas — 1 décès. 

B. Typhoïdes adynamiques avec hyperémies viscérales diverses — 4 
cas — 3 décès. 

C. Typhoïdes plus ou moins intenses avec hyperthermie, mais sans 
hyperémie viscérale — 10 cas — 0 décès. 

Parmi les malades de cette dernière catégorie se trouve la fille de 
l'auteur. 

Dumas fait remarquer que si, sur ces 20 typhoïques, il y a eu quatre 
décès soit 20 0/0, ce chiffre, cependant, n’a pas une valeur absolue, 
puisque les 20 cas choisis renferment trop de cas graves; 11 ataxo- 
adynamiques sur 20. 

La plus bassetempératureà laquelle le bain a été donné est de 23°; elle 
a varié, suivant les cas, et suivant la saison, de 23° à 28°, chez une seule 
petite malade, elle a été de 83°: la durée variait d’une à trois minutes, 
rarement quatre : Dumas s’en tenait à une aussi courte durée, de crainte 
d’un refroidissement trop marqué, chez le malade. Le refroidissement, 
après trois minutes d’un baïn à 28°, avait été en effet assezconsidérable, dans 
un cas de typhoïde adynamique, pour constituer un état alarmant, quand 
le malade fut remis au lit. Dumas pense que les bains froids ne doivent 
guère être employés que dans la seconde semaine ; ils agissent plutôt, 
grâce à leur action tonique, sur le système nerveux que par l’abaisse- 
ment de la température centrale qui, d'ailleurs, n’est que passagère. 
Chez les adynamiques, avec tendance aux congestions viscérales passives, 
le manque de réaction paraît contre-indiquer les bains froids : dans ces 
cas, les lotions ou les affusions froides et courtes doivent être préférées. 

IT. -— L'auteur rapporte 46 observations qui comprennent : 16 cas 
graves, 26 cas de moyenne gravité, 4 cas légers. Sur l’ensemble, il y a 
eu 5 décès, ce qui donne une moyenne de 10,86 0/0, moyenne très favo- 
rable si on la compare au chiffre de 18,93 0/0 décès, qui représente le 
chiffre de la mortalité par la fièvre typhoïde dans les hôpitaux maritimes 
de Toulon où l’auteur a observé. Curet, en dehors de la mortalité rela- 
tivement faible, signale d'autres avantages de l’ergot de seigle, en parti- 
culier, la diminution dans la durée de la maladie, et le peu de tendance 
aux congestions et aux hémorragies. Cependant un des malades qui a 
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succombé a eu des épistaxis abondantes, de l'hématurie et une conges- 
tion pulmonaire très marquée. 

D’après Curet, le meilleur mode d’administration consiste à donner 
la poudre fraichement pulvérisée àla dose de 75 à 50 centigrammes ou 
2 grammes dans la décoction de quinquina édulcorée. C’est ce trai- 
tement seul qui a été employé chez un certain nombre des sujets observés. 
par l’auteur ; chez d’autres, on a donné en même temps que l’ergot une 
potion à l’élixir parégorique et pratiqué deux 'otions vinaigrées par jour. 

A. MOSSÉ. 


Du traitement de la fièvre jaune par les désinfectants, par S. SABUCEDDO (Rivista 
de med. y cirujia practica, juillet 1883). 


Du 17 juillet au 10 octobre 1882, on a admis à l'Integridad national hôpi- 
tal de la Havane 164 malades, atteints defièvre jaune. Le traitement consis- 
tait en un vomitif, un purgatif au citrate de magnésie et l'administration, 
par cuillerées, alternant d’heure en heure, de deux potions au salicylate.de 
soude, 4 pour cent, et au phénate de soude, 1 pour cent de véhicule. Cette 
médication déterminait en général, à très brel délai, d’abondantes sueurs 
avec un abaissement de latempérature et dans les cas subaigus, la fièvre 
tombait au 8° ou 4° jour. Sur ces 164 cas, 91 guérirent sans dépasser la 
première période et sans avoir eu d’albumine dans les urines ; 78 eurent 
les symptômes de la seconde période, albuminurie, hémorragies gingi- 
vales, vomissements noirs, melæna, etc, Sur ces 73, on compta 9 morts, 
soit un total de 12 3 0/0 contre 30 à 50 0/0 de décès dans les années. 
antérieures dans le même hôpital. A. CARTAZ. 


Veber die Behandlung der Diphtheritis mit Papayoten (Sur le traitement de la 
diphtérie par la papayotine), par 0. KOHTS et J. ASCH (Zeitsch. f. klin. Med., 
Band V, p. 558, 1883). 


Kohts et Asch confirment les travaux de Rossbach sur l'emploi de la 
papayotime dans le traitement de la diphtérie. Ils ont observé que les 
membranes diphtériques de la gorge et des fosses nasales, lorsqu'elles 
sont accessibles à un traitement local, seramollissent, puis se dissolvent 
«complètement dansun solution.de papayotine de 5 0/0. Pour cela, lesmem- 
branes doivent être touchées très soigneusement, au moins toutes les 
“demi-heures, elles disparaissent d'autant plus vite,que la papayotine est 
appliquée plus souvent. Si l'emploi de cette substance est interrompue 
quelques heures, dans la nuit, par exemple, de nouvelles membranes se 
forment sur les parties de la muqueuse qui en avaient été débarrassées. 

Les membranes diphtériques de la trachée se dissolvent également par 
“la papayotine, et au bout de deux ou trois heures, elles sont détachées 
‘et rejetées par la canule, chez les sujets trachéotomisés ; mais toutes les 
“ormes de la maladie ne sont pas heureusement influencées par cet agent 
thérapeutique, il est sans action sur les formes infiltrées de diphtérie. 

La papayotine n’a aucune influence fâcheuse sur les organes spécia- 
lement, sur la muqueuse de la gorge, de la trachée, des bronches, de 
Vestomac, ou du moins les auteurs n'en ont pas observé. Ils ne concluent 
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cependant pas que la papayotine soit un médicament spécifique de la 
diphtérie, mais que son emploi peut, au début du mal, arrêter l'extension 
des fausses membranes et contribuer ainsi à diminuer lechiffre de la mor- 
talité. M. DEBOVE. 


Note sur l'emploi des bains dans la variole, par J. PÉCHOLIER (Gaz. hebd. de 
Montpellier, n° 11, 1883). 


D'après Pécholier, le bain tiède et quelquefois les affusions froides, déjà 
préconisés par Füster, constituent le seul moyen de salut dans certaines 
varioles graves. On ne doit pas hésiter à y recourir, malgré le préjugé 
populaire, plus tenace encore pour la variole que pour les autres grandes 
pyrexies, et qui repousse tout ce qui pourrait refroidir le malade. Si l'hy- 
perthermie est un signe clinique d’une très grande importance, le méde- 
cin ne doit pas oublier que le bain n’a pas seulement pour effet de re- 
froidir physiquement le malade, mais que suivant sa durée et sa tempé- 
rature, celui-ci peut être tour à tour antispasmodique, antiphlogistique, 
sédatif ou tonique. 

Dans l'observation rapportée par Pécholier, il s'agissait d’un homme 
de 40 ans, ayant des antécédents névropathiques: au 4° jour, apparition 
de rash; température axillaire 41°,4, pouls misérable à 182, angoisse ex- 
trême, délire; l’éruption, commencée depuis deux jours, s’est bornée à un 
petit nombre de papules sur le front et les joues : Pécholier donne un bain 
de 20 minutes, destiné non seulement à combattre l’hyperthermie, mais en- 
core à « rompre le spasme » qui entrave l’éruption. Après le bain, la 
température est à 41°,2, mais le malade accuse un réel soulagement; 
injection hypodermique de 1 gramme d’éther sulfurique. Le lendemain, 
o° jour de la maladie, l’éruption se dessine franchement, il y a une amé- 
Jioration réelle, deux bains à 83° dans la journée. T. matin 40°,7. P.116; 
soir, T. 39°,8; les deux bains ont été suivis chacun d’une injection d’éther. 
Le 6° jour, T. à 38°,2. P. à 98, on donne un dernier bain encore suivi 
d'une injection d’éther. L’éruption assez abondante à la face est discrète 
sur les membres; la marche de la maladie est ensuite régulière, le ma- 
lade peut se lever le 13° jour; le 20° jour, la guérison était complète. 

A. MOSSÉ. 


Bericht über die in den letzten 30 Jahren im St-Marien-Magdalenen Spital zu 
St-Petersburg behandelten croupôsen Pneumonien (Étude statistique sur les 
pneumonies franches traitées dans les trente dernières années à l'hôpital 
Marie-Madeleine de Saint-Pétersbourg), par Eduard BARY (Viertelj. {. gericht. 
Med. u. æœffentl. Sanitaetswesen, XXXIX, 104, Juillet 1883). 


Ce travail de statistique, accompagné de tableaux graphiques, est 
basé principalement sur les 8,272 cas de pneumonie franche soignés à 
l'hôpital Marie-Madeleine de 1851 à 1881 ; accessoirement, Bary a utilisé 
pour son étude les cas de pneumonie traités de 1867 à 1876, dans 8 autres 
hôpitaux de Saint-Pétersbourg (Obuchow, Alexandre, Pierre et Paul). 

À Marie-Madeleine, les pneumoniques constituent 8,6 0/0 de la :tota- 
lité des malades, dans les 8 autres hôpitaux pétershourgeois : 3,8; chiffres 
en parfait accord avec celui des hôpitaux viennois (R. S.M., XX,521): 3,2. 
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Les brusques changements de température, si communs à Saint-Pé- 
tersbourg, n’exercent aucune influence sur la fréquence des pneumonies 
qui varie très peu suivant les années; les variations mensuelles sont pa- 
rallèles à celles de la morbidité générale, 

Bary, tant de ses propres observations que de celles faites ailleurs, 
croit pouvoir admettre que sur 100 pneumonies, on en compte en 
moyenne 50 à droite, 88 à gauche et 12 des deux côtés. 

La pneumonie double survient surtout quand c’est le poumon gauche 
qui a été atteint en premier lieu. 20,9 0/0 des pneumoniques de 
Marie-Madeleine ont succombé. Dans cet hôpital, les décès pneumoni- 
ques forment le 4,10/0 de la mortalité générale. Or, la moyenne de 
mortalité de l'établissement étant de 16,5, il en résulte qu’à l'exception 
du choléra, la pneumonie est de toutes les maladies aiguës, infectieuses 
ou non, celle qui cause le plus de décès. L'hôpital Marie-Madeleine occupe 
cependant à cet égard une position privilégiée parmi les hôpitaux péters- 
bourgeois. En effet, de 1867 à 1876, par exemple, la mortalité pneumo- 
nique a été de 39,7 à Pierre et Paul, de 32,7 à Obuchow, de 30,4 à 
Alexandre, tandis qu'elle n’était que de 18,3 à Marie-Madeleine. 

Dans la même période décennale, la mortalité de la pneumonie dans 
les hôpitaux viennois était de 23,4. 

La mortalité féminine est un peu plus grande (23 0/0) que celle 
des hommes (20,3) à Marie-Madeleine, c’est là un fait général qui 
ressort également des comptes rendus hospitaliers de Vienne, Stockholm, 
Zurich, Breslau, Wurzbourg. 

Dans le sexe masculin, c’est la pneumonie droite qui cause le plus de 
décès; chez les femmes, c’estla gauche. 

À Marie-Madeleine, les pneumoniques ont été admis en moyenne le 
5e jour de leur maladie et la moyenne de leur séjour à l'hôpital a été de 
45 jours 7. 

41,4 0/0 des pneumoniques ont été traités par letartre stibié, à la dose 

quodidienne de 2 à 6 grammes, et par les ventouses scari- 
fiées; par ce traitement, la mortalité a été de 19,8. 
19,8 0/0 des pneumoniques ont été traités par le sublimé, et leur mor- 
talité a été de 23,3. 
19,8 — | — —— par méthodes diverses (ex- 
ti _— —  pectative et tous les médi- 
a chu — caments nouveaux). 
La mortalité a été de 22, 8. 

Enfin, 43 0/0 des pneumoniques ontété traités par la digitale avec une 
mortalité de 18,5 0/0. | 
Comme on voit, c'est le tartre stibié, un peu délaissé aujourd'hui, qui a 
fourni après la digitale les résultats les plus favorables. J. B. 


Du traitement de la pneumonie par les bains froids, par BRUGNATELLI (Riv. 
med. dell’Instituto lombardo, juillet 1883). 


+ L'auteur rapporte onze observations de pneumonie traitée avec succès 
par les bains froids. Les malades supportent en général très bien ce: 
traitement ; quand on les plonge dans le bain (de 23 à 19° centig.), ils 
éprouvent un léger frisson qui passe vite. Ces températures basses sont. 
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mieux supportées quand le malade: est placé du premier coup dans l’eau 
froide que lorsqu'on refroidit progressivement le bain. Le pouls se 
ralentit, devient faible, la respiration, quelquefois accélérée, est plus 
généralement diminuée de fréquence et plus profonde, La température 
s’abaisse et cet abaissement dure un certain temps: L'état général est 
meilleur, le malade est plus calme et repose plusieurs heures. 
Chez sept malades, la fièvre tomba et la résolution s'établit au sixième. 

jour ; chez deux, au septième. A. CARTAZ. 


I. — Du traitement de la phtisie pulmonaire par l'alimentation forcée, par. 
DEBOVE (Bulletin de thérapeutique, t. CI, p. 425). 


Il. — Recherches sur l'alimentation artificielle, la suralimentation et l'emploi 
des poudres alimentaires), par LE MÊME (Union médicale, n°° 401 et 102, 1882). 


III. — Nouveau procédé de gavage, par DUJARDIN-BEAUMETZ (Union médicale, 
17 septembre 1882, in Soc. méd. des hôpitaux). 


IV. — Deux cas de vomissements nerveux traités avec succès par l'alimentation 
artificielle, par G. BALLET (Progrès médical, 17 juin 1882). | 


V. — De l'alimentation artificielle et des poudres alimentaires, par ROBIN 
(Thèse de Paris, 1882). 


VI. — Du lavage de l'estomac et de l'alimentation artificielle dans quelques 
affections chroniques de l'estomac, par BROGA (Progrès médical, 30 septembre, 
7, 14, 21 octobre 1882). 


VII. — De la poudre de viande. Son administration directe; ses effets, par 
AMANIEUX (Thèse de Paris, 1883). 


I. — Debove, pensant que l’anorexie ne doit pas être nécessairement 
liée à une diminution du pouvoir digestif de l'estomac, que le dégoût qui 
accompagne l'ingestion des aliments peut troubler les phénomènes 
digestifs et provoquer des vomissements, a été conduit à alimenter au 
moyen de la sonde trois malades tuberculeux qui ne prenaient plus au- 
cune nourriture. Les résultats obtenus ont été des plus satisfaisants et ses 
trois malades ont bénéficié amplement de cette médication ; un seul, arrivé 
à la période ultime de la tuberculose, n’a pas présenté, comme les deux 
autres, des symptômes d'amélioration bien manifeste; chez eux, en effet, 
le poids du corps a rapidement augmenté; le taux de l’urée s’est élevé 
notablement , l’appétit est revenu ; les sueurs, les crachats ont beaucoup 
diminué et l'état général s’est rapidement hé n: Les aliments intro- 
duits étaient du lait, du bouillon auxquels on ajoutait de la viande crue: 
finement râpée et des œufs battus. Cette méthode de traitement pourrait 
être appliquée à bon nombre de maladies chroniques s’accompagnant - 
d’anorexie et de dégoût prononcé des aliments. 

IE — On peut donner le nom d’alimentation artificielle à l’alimentation 
par la sonde œsophagienne, celui de suralimentation à l'introduction 
dans l’estomac, au moyen de la sonde, d’une quantité considérable d’ali- 
ments. L'alimentation artificielle sera employée dans l’anorexie ou dans 
les vomissements incoercibles, tels qu'on les observe dans quelques états 
pathologiques, en particulier dans l’hystérie. La suralimentation sera: 
indiquée dans diverses affections ; en particulier, chez les sujets 
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affaiblis et cachectiques; sous l'influence de cette médication employée 
chez les tuberculeux, l’auteur a observé les faits suivants : cessation des 
sueurs, diminution de la toux et de l’expectoration, augmentation de 
poids, modification des signes physiques ; du moins, si les signes dus à des 
indurations pulmonaires persistent, ceux qui tiennent aux sécrétions 
pulmonaires disparaissent. Chez les phtisiques très avancés, on ne pourra 
guère obtenir, avec la suralimentation, qu’une prolongation de l’exis- 
tence de peu de durée; dans les formes aiguës et galopantes, le traite- 
ment sera sans effet ; il sera d’autant plus utile, que la maladie aura une 
marche plus chronique; la diarrhée doit engager à procéder graduelle- 
ment; elle cède ordinairement à la médication; la fièvre, sous forme 
d’accès vespéraux, n’est pas une contre-indication. 

La sonde employée se compose d’un tube de caoutchouc porté sur un 
mandrin, qui a une courbure identique à celle du coude formé par la 
bouche et le pharynx; au bout de peu de séances, le malade peut avaler 
la sonde sans l'intervention du médecin; faite, du reste, ayec les précau- 
tions voulues, l'introduction de la sonde ne présente pas d’inconvénients 
réels; il faut seulement veiller à ce qu’elle ne se pelotonne vas dans l’ar- 
rière-gorge. 

* Les aliments introduits sont constitués par du bouillon, du lait, 4e 
œufs battus auxquels on ajoute une certaine quantité de poudr e de viande, 
préparée d’abord par le hachoir et desséchée à l'étuve à une tempéra- 
ture de 90 degrés. La poudre de viande a l'avantage sur la viande crue 
d'être plus facilement digestible, grâce à sa ténuité; elle représente 
quatre fois son poids de viande fraiche. 

Il faut commencer l'alimentation forcée par de faibles quantités, 

25 grammes à chaque repas, pour éviter des phénomènes d’intolérance 
qui pourraient se produire, puis augmenter progressivement jusqu’à en 
donner 400 grammes par jour. .  W. OETTINGER. 

III. — Pour éviter les nausées et les vomissements que provoque sou- 
vent l'emploi du tube Faucher, l’auteur emploie une sonde, longue de. 
30 centimètres, de petit diamètre, aplatie vers son extrémité pharyn- 
gienne, munie d’un disque à l’autre bout; les parois en sont épaisses, et, 
pour faciliter l'introduction, il a recours à un conducteur en baleine 
‘courbée. | | 
Pour faire passer à travers le tube les liquides alimentaires, on se sert, 
d’un grand vase en verre, contenant 2 litres et demi, percé de deux 
Ouvertures : l’une supérieure, l'autre inférieure. À. cette dernière s’a- 
dapte un tube en caoutchouc qui, par son autre extrémité, vient s’appli- 
qüer à la sonde, un index en verre permet de suivre la marche du 
liquide ; à l’autre tubulure, on place un bouchon en caoutchouc, traversé 
par un tube en caoutchouc, qui ira communiquer ayec une poire. — On 
commence par remplir le réservoir de verre d’une quantité de mél ange 
alimentaire supérieure à celle que doit prendre le malade; puis on exé- 
cute des pressions sur la poire, et, grâce. à l'index, .on voit. le mélange 
passer à travers le tube du réservoir dans l'œsophage. Le malade peut 
hâter, ralentir ou arrêter.à sa volonté l'introduction des aliments. 

IV. — Deüx jeunes femmes, présentant des signes d’une hystérie avérée, 
étaient sujettes à des vomissements incessants depuis plusieurs mois. Elles 
furent soumises au régime lacté; le lait était introduit avec'lé tube Faucher 
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en quantité variable de 1 à 3 litres. Dans le premier cas, l'intolérance des ali- 
ments persista encore quelque temps, puis disparut; dans le deuxième, l'em- 
ploi du tube fut suivi immédiatement de digestions régulières. Dans les 
premiers jours du traitement, on voulut combiner l'usage du verre et celui 
du tube. Chaque verre de lait pris par la bouche était vomi plus ou moins 
rapidement, tandis que le lait introduit par le tube était gardé sans peine. 
La guérison fut complète au bout de 6 semaines dans le premier cas, de 
8 semaines environ dans le deuxième. 





V. — Dans cette thèse, inspirée par M. Dujardin-Beaumetz, l'auteur M 


étudie la valeur nutritive et la facilité de digestion de diverses poudres. 
Il donne un tableau de leur richesse alimentaire : 


: : Équivalent 
Azot Acide phosph 
pour 100. pour 400. 1-22 phosphaté 
Bifteck (viande de bœuf). . . 13,80 1,69 3,68 
Viande de cheval. . . . . . . _ 12,50 1,66 8,62 
LU EN named À rec he : 3,32 1,62 3,99 
Lentilles 4078, 060 RMS RORE 4,49 0,63 1,37 


1l admet que la poudre de bifteck peut remplacer avantageusement la 
viande crue dans l'alimentation ordinaire; elle ne présente pas, comme 
la poudre de viande de cheval, l'inconvénient d’une odeur désagréable, 
et est quatre fois plus nourrissante que la viande crue; elle so digère 
trois fois plus vite. 

L'emploi de ces poudres est indispensable dans l’alimentation artifi- 
cielle et la suralimentation. 

Quant à la poudre de lait, son usage est indiqué pour les malades sujets 
à l’anorexie, que l’on veut mettre au régime lacté intégral. 

Enfin, la poudre de lentilles doit être prise, mélangée à la poudre de 
viande, ou délayée dans un liquide quelconque. 

Des observations, recueillies sur des tuberculeux cachectiques, prou- 
vent l’efficacité de la suralimentation ; en un mois, on a obtenu des aug- 
mentations de poids, variant de 2 à 4 kilograrmimes, en même temps que 
les sueurs, les crachats disparaissaient et que les forces revenaient. 

VI. — L'auteur a employé, dans le service de M. Debove, une sonde 
en caoutchouc, introduite à l'aide d’un mandrin, auquel s’ajuste un tube 
en caoutchouc, muni d’un entonnoir, le tout formant siphon et permet- 
tant de laver sans danger l'estomac; il se servait d’eau de Vichy artifi- 
cielle. 

Deux cas de dyspepsie, sans cause appréciable, ont donné les résultats 
suivants. Le premier malade, souffrant, depuis quatre mois, de vomis- 
sements incessants, est soumis au lavage régulier, avec introduction par 
le tube de lait, œufs, etc., gagne en 6 semaines 8 kilogrammes et demi 
(02,900 à 56), en même temps que la dyspepsie disparait. Le second 
avait, en 21 jours, gagné 4kg, 300, quand, la difficulté à la dégluti- 
tion de la sonde lui étant trop pénible, il refusa de se laisser alimenter, 
et, en quelques jours, reperdit 8 kilogrammes. 

Un malade (Carjat), atteint d’ulcère simple, rapidement amélioré par 
le simple lavage, revint à Bicêtre, un an après, avec les mêmes symp- 
tômes aggravés par une tuberculisation avancée. Le lavage répété et la 
suralimentation (3 litres de lait, 6 œufs, 200 à 800 grammes de viande 
crue) ramènent, en 15 jours, son poids de 62 à 65 kilogrammes : puis, 
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6 semaines après, à 67,500. En<même temps l’état " poumons est 
aussi satisfaisant que possible, 

Un cas de gastrite alcoolique a donné des résultats encore plus satis- 
faisants. Un homme, sujet à des crises gastralgiques atroces et à des 
vomissements incessants depuis plus d’un an, avait été soumis d’abord à 
deux lavages suivis d’alimentation artificielle, sans succès. On se borna 
alors à un seul lavage, avec alimentation, puis à un nouveau lavage 
simple aussitôt que les douleurs reparaissaient, de manière à enlever les 
résidus alimentaires. Aussitôt l’amaigrissement s'arrêta, et les douleurs 
 cessèrent; en 5 semaines, le poids s’éleva de 54 kil. 500 à 60 kilogr. Ce 
malade, du jour où les douleurs avaient diminué, avait été soumis à la 

éuralimentation (lait, 8 litres; poudre de viande, 200 grammes). 

La poudre de viande employée représente 4 fois son poids de viande 
crue, et elle se digère 5 fois plus vite. 

Chez aucun de ces malades, ainsi gavés, on n’a observé d’albumi- 
nurie ; l'analyse des urines montre combien les combustions deviennent 
actives. 

Chez le dernier malade, la quantité de liquide absorbé (lait ou bouil- 
lon) était de 8 litres ; celle des urines variait de 2 à 3 litres; l’urée s’était 
élevée, chez lui, de 27 à 70 grammes par le fait du régime; la moyenne 
étant de 55 à.69 avec 860 grammes de poudre de viande ; il y avait, en 
moyenne, 20 grammes d’urée par litre. La moyenne de l'augmentation 
de poids, répartie en 30 jours, a été de 200 grammes par jour. 

Carjat était arrivé à excréter des quantités beaucoup plus considé- 
rables d’urée. Le 12 mai, il rejette 1,600 grammes d'urine, 25 grammes 
d’urée ; le 20, 1,500 grammes d'urine, 45 grammes d’urée ; du 24 au 27, 
plus d’un litre d'urine, 50 à 60 grammes d’urée ; le 29 mai, 98 gr. 358, 

Jusqu'au 4 juin, il se maintient aux environs de 100 grammes 

d'urée. 
La poudre de viande est donc tolérée à fortes doses et est très nu- 
triuive. TR À 
VII. — L'auteur étudie surtout dans son travail l’administration 
_ directe au malade de la poudre de viande, laissant de côté la question 
du gavage si bien étudiée par M. Debove. Il faut toujours débuter par 
de petites doses de 10 grammes environ et ne pas dépasser la quantité 
maximum de 100 grammes, mais la donner alors en deux ou trois prises. 
Pour masquer la mauvaise odeur de la poudre de viande et éviter au 
malade une répugnance trop grande, voici la méthode conseillée par 
M. Debove et recommandée par l’auteur : la poudre est délayée dans un 
peu d’eau froide et sucrée, puis cette bouillie, un peu liquide, est aro- 
matisée avec du rhum ou une pelite quantité d'essence de menthe. 

Par la préparation qu’elle subit, la viande n’est modifiée ni chimique- 
ment, ni histologiquement ; elle ne perd probablement que ses principes 
 aqueux, c’est-à-dire les 3/4 de son poids. 1 kilogramme de poudre repré- 
sente donc 4 kilogrammes de viande. Les digestions artificielles prou- 
vent qu'elle est digérée trois plus vite que la viande crue et hâchée; enfin, 
la poudre de viande est assimilable, puisque le taux de lurée augmente 
après son administration et que des malades, exclusivement nourris par 
Ce moYen, augmentent de poids d’une façon notable. 

Voici quels sont les phénomènes physiologiques observés : l'estomac 


DOUZIÈME ANNEK, — T. XXIII. 8 


114 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


tolère très bien la poudre de viande, mais lorsque les doses sont conve- 
nables ; lorsque cette précaution est bien observée, l'intestin présente la 
même tolérance et l’on n’observe pas de tendance à la diarrhée ; lors 
même que les autres aliments ne sont plus tolérés, la poudre de viande 
seule l’est encore. Quant aux effets généraux consécutifs qu’on peut obser- 
ver, c’est d'abord la sensation de bien-être qu’éprouve le malade, l’élé- 
vation de la température, l'augmentation passagère des sueurs et des 
crachats ; puis l'appétit se réveille-et Les aliments ordinaires peuvent être 
digérés et absorbés ; les forces se rétablissent, le poids du corps aug- 
mente; puis, chez les sujets phtisiques, les sueurs et les crachats, qui 
avaient augmenté au début, diminuent d’une façon notable. 

Les indications les plus nettes de ce mode d'administration de la 
poudre de viande sont la cachexie tuberculeuse, la dyspepsie simple ou 
avec catarrhe de l'estomac, l’anorexie non symptomatique, la diarrhée 
chronique, aussi la convalescence pénible des fièvres graves. 

Lorsqu'on veut obtenir une action plus prompte et plus énergique, il 
est préférable d'employer la suralimentation par le gavage. 

‘Les contre-indications absolues sont fournies par une affection aiguë, 
l'état fébrile du sujet. W.' OETTINGER. 


Emploi dans la dyspnée des emphysémateux du respirateur de Baz. FÉRIS 
(Bull. gén. de thérap., 15 août 1883). É 


‘La dyspnée de l’emphysème pulmonaire est causée par l’impossibilité 
de l'expiration complète ; cette impossibilité dépend de la perte de l’élas- 
ticité des alvéoles pulmonaires. M. Féris a eu l’idée de remplacer cette 
élasticité naturelle par une élasticité artificielle ; dans ce but, il a imaginé 
un appareil très simple auquel il donne le nom de respirateur élastique. 
Il a la forme d’un bandage herniaire qui entoure le thorax et dont les pe- 
lotes aplaties viennent appuyer sous les clavicules, siège de prédilection 
de l’emphysème. 

La pression du bandage détermine mécaniquement l’expiration ; l’ins- 
piration se produit ensuite sans effort, puis nouvelle expiration, et ainsi 
de suite. On conçoit que l’oppression disparaisse instantanément, puis- 
qu'on fait entrer en activité de larges parties du poumon qui ne fonction- 
naient plus ou presque plus depuis longtemps, et qui constituaient de 
vastes réservoirs d'acide carbonique. A, °C. 


Du traitement méthodique de la neurasthénie et de quelques formes d’hystérie, 
par Weir MITCHELL. Trad. par 0. JENNINGS (/n-8, Paris, 1883). 


Le traitement conseillé par l’auteur n’est pas nouveau en ce qui con- 
cerne chacune des recommandations en particulier, mais, par la combi- 
naison des divers moyens mis en œuvre, on peut dire qu'il s'agit là 
d’une méthode originale. 

Les éléments principaux de ce traitement systématique sont : 

1° L’éloignement de la malade de toutes les influences funestes qui 
l'entourent chez elle, le repos absolu ; 

2° La production de l’usure musculaire et, comme conséquence, la 
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possibilité d’assimiler les aliments, au moyen de ce que l’on a appelé 
« les toniques mécaniques », c’est-à-dire les mouvements prolongés, le 
massage des muscles et l’électricité ; | 

3° La réparation de l'usure, ainsi provoquée, par une alimentation 
régulière et excessive. 

De nombreux exemples de l'efficacité de cette hyperalimentation com- 
binée avec l’activité des mouvements d’assimilation et de désassimilatiou 
provoqués par l'électricité et le massage, sont rapportés par le 
D' Mitchell qui semble n'avoir pas eu trop à se plaindre, d’après les 
observations consignées dans ce mémoire , des hystériques anorexiques 
siintraitables pourtant d'ordinaire. PAUL GARNIER. 


Ghloral bei Chorea, par J. MOSLER (Zeitsch. {. klin. Med., Band V, p. 614, 1883). 


Mosler rapporte une observation de chorée intense, guérie par le chloral. 
L'amélioration se produisit dès le premier jour de la médication (quator- 
zième de la maladie). Après l’ingestion des deux premiers grammes de mé- 
-dicament , il survint un sommeil de plusieurs heures. Les mouvements 
choréiques diminuèrent, puis finirent par s’éteindre, le septième jour du 
traitement (vingt.et unième jour de la maladie). M. DEBOVE. 


‘Spasme fonctionnel du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze, par DUBRUEIL 
(Gaz. hebd. des sc. méd. de Montpellier, n° 28 et 29, 1882). 


Le malade dont il s’agit fut traité d’abord par l'électricité statique ; en 
même temps que l’on instituait un traitement général (bromure de potas- 
sium, douches). L'électricité statique appliquée pendant deux séances, 
n’amena d’abord qu’une exagération des symptômes de contracture et de 
la douleur. Huit jours de traitement par les courants continus ne donnè- 
rent aucun résultat. Le D Regimbeau, auquel le malade avait été confié, 
résolut alors de revenir à l'électricité statique. Une amélioration ne tarda 
‘pas à se manifester sous l'influence de cette nouvelle méthode, elle s’est 
bientôt accentuée et a persisté assez pour que le malade, entré le 2 mai 
à l'hôpital, ait pu quitter les salles complètement guéri le 25 juin. 

Le traitement avait consisté, en trois séances par semaines, pendant 
une demi-heure, réglées de la manière suivante : Trois excitateurs à 
pointe de cuivre étaient placés, l’un à la région cervicale supérieure et 
postérieure, l’autre à la partie latérale du cou et le troisième sur la partie 
inférieure du sterno-cléido-mastoidien. Après chaque séance le malade 
accusait unpeu plus de raideur, qui d’ailleurs se dissipait complètement 
au bout d’une heure. Après huit jours de ce traitement l'épaule s'était 
complètement abaissée, le malade pouvait tenir la tête droite et la tour- 
ner complètement du côté droit. 

Bien qu’on ne puisse affirmer que la guérison ainsi obtenue se main- 
tiendra, on peut l’espérer; dans tous les cas, ce succès thérapeutique 
attribué par Dubrueil et Regimbeau à l'électricité statique est très inté- 
ressant, surtout si le succès obtenu persiste. Jusqu'à maintenant, en effet, 
les courants et la ténotomie ayant échoué contre cette affection, on a été 
obligé de préconiser une opération assez sérieuse, l’élongation ou la ré- 
section du spinal. A, MOSSÉ. 
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Serpent venom as a remedial agent in tetanus, par A.-0. AMEDEN (Med. News, 
| 29 septembre 1883). 


Après avoir essayé sans succès tous Îes remèdes usités, chloral, bro- 
mures, chloroforme, contre un tétanos lraumatique aigu par plaie du pied, 
l’auteur eut l’idée de combattre la rigidité musculaire et les spasmes 
tétaniques par le venin de serpent. Les phénomènes de dépression, 
observés dans l’empoisonnement à la suite des morsures de serpent, lui 
faisaient supposer que l’on aurait dans ce venin un agent propre à 
diminuer ces contractures spasmodiques. 

Un tueur de serpents lui fournit du venin fraîchement retiré de la 
glande. La pointe d'une seringue hypodermique fut trempée dans ce 
vénin et une piqûre fut faite sous la peau de Ia région dorsale. Peu après, 
les spasmes tétaniques diminuaient pour disparaître au bout de 10 heures; 
le malade put alors dormir 6 heures. 

80 heures plus tard, retour des spasmes et de l’opisthotonos. Nouvelle 
piqûre. 

Depuis toute trace de ‘contracture a disparu et le tétanos a guéri ; mais 
les phénomènes de prostration, ordinaires après l’absorption du venin, 
dit crotaline, ontété des plus marqués. Quoiqu'il en soit, l'effet a été des 
plus rapides et ce traitement a réussi alors que les autres avaient 
échoué. | A. CARTAZ. 


Observations on the salts of nickel, especially the bromide of nickel, par 
J.-M. DA COSTA (T'he med. News, 29 septembre 1883), 


L'auteur a expérimenté successivement le chlorure, l’acétate, le phos- 
phate, le sulfate, et le bromure de nickel. Ces deux derniers lui ont paru 
les plus efficaces, sans que leur action thérapeutique soit cependant bien 
marquée. 

Le sulfate de nickel est très déliquescent et très soluble dans l’eau. 
L'auteur l’administrait en solution par doses de 1 à 3 grains, quelquefois 
en pilules. À petites doses, il est assez bien supporté par l'estomac, mais 
il n’a pas d'effet bien appréciable sur le pouls ou la température. C’est 
contre les formes de diarrhée rebelle qu’il a paru le plus efficace, à doses 
faibles, mais fréquemment répétées, 1 à 2 grains 4 fois par jour. 

Le bromure, très soluble dans l’eau, détermine les mêmes effets que 
les autres bromures, mais à bien plus faibles doses. L'auteur le recom- 
mande dans les affections nerveuses, à forme congestive. Il la admi- 
nistré dans l’épilepsie avec les plus heureux résultats, alors que les 
bromures de sodium, de potassium, l’arsenic, le biborate de sodium 
avaient complètement échoué. A la dose de 5 grains 8 fois par jour, il 
a diminué le nombre des attaques à tel point qu’un malade qui en pré- 
sentait jusqu’à deux par jour, n’en a plus eu que quatre en six semaines. 

A. CARTAZ. 
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I. — Action du muguet sur le cœur et les reins, par DESPLATS fangnal des 
sciences médicales, Lille, 1882). 


II. — Étude comparative du muguet et de la digitale, par DURIEUX (Thèse ue 
Bordeaux, 1882). 


JL. — Ainsi que l'ont annoncé les médecins russes Bogojavslevski et 
Troïtzki, et après eux le professeur Sée, M. Desplats a pu constater que 
le convallaria maïalis avait dans certains cas une action bien nette sur le 
cœur etles reins. 

Il l'a expérimenté sur trois sortes de malades : sur des cardiaques dys- 
systoliques, sur des brightiques hydropiques, sur des hépatiques. 

Chez les premiers atteints d’affections mitrales avec stases viscérales 
et hydropisies, le convallaria à la dose de 1 gramme à 1 gr. 50 d'extrait 
ralentit les contractions cardiaques, augmente leur énergie, les régularise 
ét provoque une diurèse abondante dans l’espace de deux ou trois Jours. 
Cette action est beaucoup moins nette chez les brightiques ; elle est nulle 
chez les autres malades. 

Il faut savoir suspendre à un moment donné l'emploi du convallaria, 
car il diminue au bout de quelques jours, 8 à 10, la force d'énergie du 
cœur et reproduit à nouveau par action toxique une véritable dyssystolie. 

II. — La partie expérimentale de cette thèse est vraiment trop écour- 
tée pour qu’on puisse en tirer des conclusions de quelque valeur. Un dé- 
veloppement plus considérable a été donné à la partie elinique ; voici ce 
qui est relatif aux effets physiologiques et thérapeutiques du muguet 
chez l’homme. Contrairement à la digitale, le convallaria ne produit pas 
de troubles du côté du tube digestif, nausées, vomissements, diarrhée, 
etc. Il ne semble pas porter de troubles sérieux du côté du système ner- 
veux ; la céphalalgie, les vertiges, etc., observés après l’emploi de la di- 
gitale ne se présentent que rarement. 

Sous l'influence du muguet, un cœur irrégulier, intermittent ne recou- 
vre que très rarement son rythme normal; le pouls, la température ne 
sont pas modifiées. 

L'effet diurétique du muguet est des plus inconstants ; toutes les fois 
qu'on a essayé de l'utiliser pour combattre des hydropisies et œdèmes 
cardiaques considérables, on a toujours échoué; dans les cas rares où la 
sécrétion urinaire a été augmentée, on peut toujours attribuer cet effet, 
soit au régime lacté, soit aux nouvelles conditions dans lesquelles se 
trouvait le malade. 

L’ auteur préfère donc dans tous les cas oùil faut agir sur le cœur ou 
sur la sécrétion urinaire l’emploi de la digitale à celui du convallaria 
maialis (Voy. À.S.M. XXI,107, 108; XXII, 88,89, 503.) w. oETTINGER. 


Étude sur l'évonymin, par P. CONIL (Thèse de Paris, 1883). 


L'évonymin encore appelé Wahoo, Suplindletree, Burning-Busk est 
une résine qu'on retire de l’'évonymus atro-purpureus. La partie employée 
en médecine est l'écorce dont on fait une teinture alcoolique et qu’on pré- 
cipite ensuite par l'addition d'une certaine quantité d’eau ; l’'évonyminse 


\ 
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présente alors sous l'aspect d’une substance pulvérulente, verdâtre, ino- 
dore, de saveur très amère ; c’est depuis le travail de Rutherford en 1879 
que cette substance a été employée en thérapeutique ; cet auteur a mon- 
tré que l’évonymin était un médicament cholalique énergique, venant de 
suite après l’aloès, le calomel, l'iridis, auquel il fallait adjoimdre un pur- 
gatif léger, si l’on voulait agir sur le tube intestinal. 

L'auteur pense que l’évonymin a une action certaine sur les fibres mus- 
culaires de l'intestin; il agit comme laxatif et cholagogue, en donnant 
une ou deux garde-robes quelques heures après son administration; son 
action est du reste assez passagère et n’est pas réveillée, si l’on cherche 
à augmenter les doses. On peut donc placer ce médicament à côté du po- 
dophyllin. 

Il sera employé dans un certain nombre de cas où l’aloès, la scammonée 
pourraient offrir des inconvénients, chez des personnes sujettes à la cons- 
tipation par le fait de la présence d’hémorrhoïdes, d’une affection utérine, 
etc., et chez lesquelles il faut éviter la congestion des organes contenus 
dans le petit bassin. 

On l’emploie à la dose de 0, 10 à 0, 48 centigr. par Jour en pilules ou 
en cachets. | W. OETTINGER. 


Note sur l'emploi thérapeutique de la lobelia inflata, par FOURRIER (Bulletin 
de thérapeutique, 30 juillet 1883). 


Voici quels sont les résultats thérapeutiques obtenus par M. Fourrier 
avec la lobelia; il l’a expérimentée sur trois séries de malades, les 
asthmatiques, les phtisiques et les congestionnés. 

Chez les asthmatiques, la lobelia n’a paru réellement agir d’une façon 
utile que chez les sujets atteints d'asthme cardiaque avec æœdème des deux 
bases des poumons; dans l’asthme essentiel son effet a été peu accusé. 
Dans le premier cas les crises se sont calmées et surtout éloignées ; la lo- 
belia cesse seulement d'agir lorsque le cœur droit est atteint et que la 
circulation générale du système nerveux est complètement embarrassée. 

Chez les tuberculeux les accès de suffocation ont pu dans bien des cas 
être calmés par l’action de la lobelia sur l’élément nerveux qui vient si 
souvent compliquer l'affection principale. 

_ Enfin chez deux malades, un cardiaque à forme pulmonaire et une puer- 
pérale présentant une congestion généralisée des deux poumons, la lobe- 
lia a encore eu d’heureux effets. 

L'auteur pense que dans ces divers cas la lobelia a agi directement. 
sur le système nerveux, en régularisant les fonctions non seulement du 
pneumogastrique, mais du grand sympathique. W. OETTINGER. 


La stricnina nella paralisi infantile cronica, par PETRONE (Rivista sper. ‘ai 
fren. e di med. leg., fasc. 1, 1883.) 


Petrone rapporte deux observations de paralysie infantile dans les- 
quelles il a obtenu d'excellents effets de l'emploi de la strychnine: 

Un enfant de 5 ans, hémiparaplégique droit depuis l’âge de 13 mois, traité 
infructueusement par lélectricité faradique et galvanique, l'hydrothérapie, les 
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massages, ete….., est soumis le 15 février, à l'action de la strychnine (1 centig. 
pour 20 pilules, deux par jour). Le 25 avril, le traitement avait donné des ré- 
sultats tels, qu’on pouvait l’abandonner. 

Un autre enfant de 4 ans, hémiparaplégique gauche depuis l’âge de 15 mois, 
est soumis au même traitement le 10 mars 1882, et le 10 mai, l'amélioration 
était assez marquée pour qu'on pût le cesser. 

L'auteur cite un fait de même ordre dans lequel Heuberger a obtenu 
aussi la guérison dans un cas datant de trois ans. L'auteur explique cette 
heureuse influence de la strychnine par l’action stimulante spéciale qu’elle 
exerce sur les cellules des cornes antérieures de la moelle. F. BALZER. 


Ueber die schlafmachende Wirkung des Paraldehyd (Effets soporifiques du paral- 
déhyde), par Jos. PERETTI (Berlin. klin. Woch., n° 40, p. 609, 1er octobre 1883). 


On prépare le paraldéhyde en faisant agir sur l’aldéhyde, à la tem: 
pérature ordinaire, les acides chlorhydrique, sulfurique, sulfureux, etc: 

C’est un liquide incolore, à odeur rappelant celle du chloroforme et à 
saveur acre. 

A la suite de Cervello (A. S. M, XXI, 487), Peretti l’a administré 
à 4 personnes saines et à 82 aliénés de l’asile d’Andernach, sous 
forme de solution aqueuse à 4 0/0, édulcorée avec du sucre. On obtient 
ainsi une potion que les maniaques eux-mêmes acceptent et dont le goût 
se rapproche de la menthe poivrée. Les doses quotidiennes ont varié de 
2 à 8 grammes sans que jamais il y ait eu de phénomènes accessoires 
inquiétants. 

Une dose de 3 à 6 grammes suffit, à n’importe quelle heure de la jour- 
née, pour amener, au bout de peu de minutes, un profond sommeil qui 
dure de 2 à 4 heures, est parfaitement calme et suivi d’un réveil nulle- 
ment désagréable. 

Pendant ce sommeil, la respiration diminue à peine de fréquence, de 
même que le pouls qui reste régulier et égal, tout en offrant une ten- 
dance au dicrotisme, déterminée par la disparition de la première des 
deux élévations normales du tracé de descente. Cette diminution de 
l’élasticité artérielle persiste, en s’atténuant, 24 heures. La température 
ne fléchit que de quelques dixièmes; les pupilles n’offrent aucune modi- 
fication. 

Même à la suite d’un usage prolongé, le paraldéhyde ne provoque 
‘aucun trouble digestif, aucun phénomène d'intoxication. On peut le 
donner sans crainte aux vieillards, aux paralytiques, aux personnes 
“atteintes d’affections cardiaques. 

En résumé, le paraldéhyde est un excellent hypnotique qui a sur le 
-Chloral les avantages suivants : son innocuité pour le cœur, l’absence de 
tout effet. d’accumulation dans l'organisme, la production rapide du 
Sommeil sans phase préalable d’excitation ou de congestion et sans 
aucune incommodité consécutive. 

Son principal inconvénient est la prompte accoutumance de l’orga- 
nisme qui oblige à augmenter les doses. Un autre inconvénient, qui 
‘peut avoir parfois son importance, c’est que 24 heures après l’ingestion 
on reconnaît encore son odeur douceâtre dans l’haleine du malade qui en 
pris et qu’il suffit d'une seule personne qui ait ingéré le soir du paral- 
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déhyde, pour rendre désagréable toute la nuit, laimosphère d’une salle 
de malades. J. B. 


I et II. — Ueber die therapeutische Anwendung des Ghinolinum tartaricum 
par BRIEGER et par HILLER (Berlin. klin, Woch., n°7, p. 109, 13 février 1882). 


III. — Le tartrate de quinoline comme fébrifuge, par E. DE LA HARPE (Revue 
médicale de la Suisse romande, II, 326, juin 1882). 


IV. — Das Chinolinum tartaricum, das neue Ersatzmittel des Chinins als Heil- 
mittel gegen den Keuchhusten (Du tartrate de quinoline, comme succédané 
de la quinine dans la coqueluche), par G. KOCH (Berlin. klin. Woch., n° 13, 
p. 198, 27 mars 1882). 


I. —- C'est Donath (. S. M., XXI p. 111) qui a préconisé le tartrate de 
quinoline comme fébriluge et antiseptique. Brieger en a fait prendre, 
sans succès, plusieurs doses journalières de 1 ou 2 grammes, à des 
typhoïdiques, des pneumoniques et des rhumatisants. 

Chez les malades atteints de fièvre intermittente seulement, il a coupé 
les accès, mais moins sûrement que la quinine. Toutelois, comme son prix 
est 5 fois moindre, 1l trouvera peut-être Le son indication, dans la méde- 
cine des pauvres. 

Malheureusement, il donne souvent lieu à des vomissements. 

JT. — Hiller insiste sur la difficulté de son emploi, tenant à la fois à son 
peu de solubilité et à sa saveur désagréable. II l’administre à l'intérieur, 
soit en solution au centième, soit surtout en poudre dans du pain à 
chanter. 

La moitié des malades l’ont vomi et dès le 2° jour se sont refusés à en 
prendre. 

Dans la fièvre typhoïde, à la dose de 15° 5, à 2 grammes, il n’abaisse 
généralement la température que de quelques dixièmes et jamais au 
delà de 8 dixièmes. 

Il est inefficace dans la pneumonie et le rhumatism? articulaire. Hiller 
ne l’a pas essayé dans la fièvre intermittente. 

Il ne peut être administré en injections sous-cutanées, à cause des 
doses considérables qui seraient nécessaires. 

Administré en lavement, dans une solution saturée à chaud au ving- 
tième, il a nettement agi comme antipyrétique dans plusieurs cas de 
fièvre typhoïde, mais souvent, pendant l'administration même du lave- 
ment, le médicament se sépare de la solution refroidie. 

Hiller n’a noté aucun signe d'intoxication, tels que vertiges ou bour- 
donnements d'oreille. : 

HI. — De la Harpe l’a fait prendre, par cachets de 50 centigrammes, 
2 à 4 fois par jour, sans voir de phénomènes d'intolérance; il n’a noté 
que des nausées et pas de vomissements. 

Dans la plupart des cas, les tracés montrent une action antipyrétique 
très marquée; il n’y a eu d'exception que pour un phtisique chez lequel 
le salicylate de soude n'avait pas été plus efficace. 

IV. — Koch, après l'avoir essayé sur une centaine de coquelucheux, 
ne lui reconnait aucune infériorité sur la quinine, c’est-à-dire qu’il ne 


“ 


tarde pas à réduire notablement l'intensité des accès, puis diminue 
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progressivement le nombre des quintes qui perdent leur caractère typi- 
que, de façon que la coqueluche se transforme en une bronchite simple. 
Parfois seulement, la reprise reste sensible. #18: 


De l'usage interne de la glycérine et de ses effets thérapeutiques, par Ch. TISNÉ 
(Thèse de Paris, 1882). 


Donnée à l’intérieur, à doses fractionnées, la glycérine ne provoque 
pas d'accidents toxiques; elle n’irrite pas la muqueuse intestinale et ne 
cause qu’une légère excitation motrice capable de combattre la constipa- 
tion; elle agit d’une façon manifeste sur le foie, en augmentant le volume 
de cet organe, et en provoquant un flux biliaire plus abondant. Sous son 
influence, la quantité des urines est augmentée, la quantité absolue et 
relative de l’urée, des chlorures et des phosphates augmente également; 
elle semble jouir, en outre, de la propriété d’atténuer l’alcalinité des 
urines et de diminuer leur purulence dans les cas d’inflammation chronique 
des organes urinaires, Sans vouloir substituer la glycérine à l'huile de foie 
de morue, elle pourra être employée dans certains cas déterminés, lorsque 
ce dernier médicament ne peut être toléré par le malade, ou lorsque, au 
début de la tuberculose, apparaissent, en même temps que la fièvre, des 
poussées congestives. Dans le diabète sucré, la glycérine pourra être 
quelquefois utilisée, lorsque le régime azoté est mal supporté, et que l’on 
veut accroître les combustions respiratoires sans augmenter la produc- 
tion du sucre. W. ŒTTINGER. 


‘On some points in the pathology of anæmia and on tha action of iron and 
arsenic, par Fr. WILLCOCKS (The Practitioner, juillet et août 1883). 


Observations confirmatives des recherches de M. G. Hayem sur les 
altérations du sang dans la chlorose et sur le mode d'action du fer. 

Le travail se termine par un appendice dans lequel se trouvent des ob- 
servations intéressantes qui paraissent se rapporter à l’anémie dite per- 
nicieuse progressive. L'auteur aconstaté que dans ces anémies extrêmes 
le sang renferme, comme M. G. Hayem l’a énoncé, des globules géants 
parfois assez nombreux. Il est fâcheux, toutefois, que ces éléments aient 
été mesurés dans le: mélange du sang avec un sérum artificiel capable 
de les altérer (sérum de Gowers). | 

Dans un cas où le nombre des globules rouges était descendu à 560,000, 
‘la malade a éprouvé sous l'influence de l’arsenic une amélioration très 
notable ; mais on ne dit pas si elle a été définitivement guérie. 

L’arsenic conviendrait particulièrement aux malades chez lesquels le 
pouvoir de former des globules est affaibli ou à peu près éteint, tandis 
que le fer agit surtout chez ceux dont les globules, produits en nombre re- 
lativement grand, restent imparfaitement développés. A: M. 
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PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE. 


I. — Nouvelle étude sur la fièvre typhoïde dans l’armée (période triennale 1877. 
1878, 1879), par Léon COLIN (Paris, 1882). 


IT. — La fièvre typhoïde à Nantes pendant les dix dernières années (Gaz. méd. 
de Nantes, 9 avril 18383). 


III. — Relation d'une épidémie de fièvre typhoiïde au Pont-d'Essey, près Nancy, 
par FRIOT (Mém. de la Soc. de méd. de Nancy, 1881). 


IV. — Rapport sur l'étiologie d'une épidémie de fièvre typhoïde qui a éclaté à 
Auxerre en septembre 1882, par FÉRÉOL (Union méd., 15 mars 1883). 


V. — Étiologie de la fièvre typhoïde dans les campagnes, par ALISON is 
gén. de médecine, I, p. 1, 170, 307, 1880). 


VI. — De la fièvre typhoïde à la campagne, étude étiologique, par BAELDE 
(Thèse de Lille, 1882). 


VII. — Remarques sur l’étiologie de la fièvre typhoïde, d'après quelques épidé- 
mies modernes, par J.-J. ANDT (Thèse de Lille, 1882). 


VIII. — Note on the relative liability to enteric fever at different ages (Note 
sur l'aptitude relative à contracter la fièvre typhoïde suivant les âges), par 
Manson FRASER (Brit. med. journ., p. 404, mars 1883). 


IX. — Ueber Abhängigkeit des Verlaufes u. s. w. (De l'influence qu'a sur l'évo- 
lution de la fièvre typhoïde l'individualité du malade), par E. WAGNER 
(D. Arch; f. klin. Med., Band XXXII, Heft 3-4, p. 285, 1882). 


X. — Considérations générales sur l'étiologie de l'état typhoïde, par CORRE 
(Arch. de méd, nav., n° 9, p. 175-217, 1881). 


XI, — Remarques sur certaines causes de fièvre, par C.-A. GORDON (Med. LR 
and Gaz., 24 septembre 1881). 


XII, — Ueber eine Haus-Epidemie von Abdominaltyphus, par HEUSNER (Deuts. 
med. Woch., n° 45, 1882). 


I. — La nouvelle étude du professeur Colin sur la fièvre typhoïde dans 
l’armée se rapporte aux années 1877-78-79. Pendant ce temps, la morta- 
lité par fièvre typhoïde a été de 8,77. pour 1,000 hommes présents, en 
1877: 3,20 en 1878; 2,9 en 1879, au lieu de 3,74 et 8,72, chiffres des 
années précédentes; en même temps la morbidité tendait à descendre 
au-dessous de 1 pour 100 hommes présents, chiffre qui était pour ainsi 
dire normal depuis cinq ans. Ce double mouvement d'amélioration parait 
devoir être attribué, en partie au moins, à la généralisation de certaines 
mesures prophylactiques, notamment l'évacuation des casernes conta- 
minées. 

La maladie a continué à sévir dans certaines garnisons : Paris, Lyon, 
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Nancy, Perpignan, Le Mans, Caen, Troyes, etc.; elle s’est montrée de 
plus en plus dominante à mesure qu’on se rapproche du littoral méditer- 
ranéen ; et ce fait est confirmé par sa fréquence en Algérie, où elle est 
plus commune qu’en France. 

- La répartition saisonnière des épidémies correspond à leur étiologie : 
les épidémies d’encombrement appartiennent surtout à la saison froide 
(à Valenciennes, en 1877; à Vannes, janvier 1878; à l'Ecole militaire, 
1879) ; les épidémies nées des miasmes putrides sont surtout estivales. 
… Plusieurs épidémies semblent indiquer la faculté de développement 
spontané de la fièvre typhoïde. L’épidémie du hameau de la Bordelière 
paraît reconnaître pour cause l'encombrement des hommes dans des 
chambres étroites , celle d’Uzès parait devoir être attribuée à l’infection 
d’une écurie provisoire mal entretenue. 

. L’encombrement a joué un rôle dans l’étiologie de plusieurs autres 
épidémies. Les émanations fécales sont incriminées dans un bon nombre 
de rapports. À la caserne de la Roche-sur-Yon en particulier, on vit deux 
années de suite renaître une épidémie sous l'influence de la même cause : 
infection de la caserne par des opérations de vidange lentement et-impar- 
faitement exécutées. 

L'influence des miasmes putrides: provenant des égouts, puisards, 
gouttières ou parquets, semble manifeste dans l’épidémie de la caserne 
des Ursulines à Dijon, par exemple. 

L'auteur signale de nouveau la fréquence relative de la fièvre typhoïde 
dans les villes de garnison qui sont spécialement exposées au palu- 
disme. 

Il mentionne plusieurs cas antérieurs développés dans des salles d’hô- 
pital (6 à Montmédy, 9 à Nancy, etc.) A l'hôpital de Rennes dix infir- 
miers sur trente furent atteints en deux mois, à une époque où les typhi- 
ques étaient très nombreux à l’hôpital. | 

Les exemples de transmission par l’eau sont peu nombreux et ne sont 
pas très démonstratifs. 

En regard des conditions d’insalubrité propres aux casernes, le profes- 
seur signale l’importance des influences typhoïgènes d’origine urbaine. 
Le défaut commun.et parfois capital des casernes, c’est d’être immergées 
dans l’atmosphère d’une ville favorable à l'entretien des germes typhoïdes 
et d'y concentrer des groupes de sujets arrivés à la période de récepti- 
vité maximum de cette infection. C’est ce que démontre l'étude des épidé- 
Mmies militaires dans beaucoup de grandes villes. 

Dans la prophylaxie, il faut donc se préoccuper non seulement des 
conditions hygiéniques propres à la caserne, mais aussi des conditions 
d'insalubrité qui appartiennent aux villes de garnison ét sont communes 
à l'ensemble de la population. 

L’évacuation des casernes contaminées, soit par elles-mêmes, soit par, 
Patmosphère urbaine, est la mesure la plus efficace que l’on puisse opposer 
aux progrès de l’épidémie. . G. HOMOLLE. 

IL. — Du 1 janvier 1878 au 31 décembre: 1882, 1,875 cas de fièvre 
typhoïde, ont été traités à l’'Hôtel-Dieu de Nantes. Le nombre des üäé- 
cès a été de 307, ou 18,2 0/0. La mortalité a varié entre 8,8 0/0, avec 
228 cas, en 1881, et 26, 3 0/0, avec 145 cas en 1875. Lenombre des maladés 
traités a varié entre 18, en 18179, et 300, en 1876. 
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III. — Pont-d'Essey est bâti le long d’une route nationale, bordée par deux 
fossés destinés à recevoir les eaux pluviales. Gelui de gauche reçoit les eaux. 
de la fontaine de Saint-Max, les eaux ménagères de vingt-cinq maisons en- 
viron, le sang de l’abattoir d'un boucher, l'urine et souvent les fèces des 
habitants du village. | : 

Au mois d'août, le moment où éelata l'épidémie fut celui où les eaux de la 
fontaine Saint-Max furent utilisées pour irriguer des prairies, et le fossé 
donna lieu à des émanations fétides. | 

Sur une population de 250 âmes, trente-deux habitants furent malades, dont 
vingt-neuf demeuraient dans les vingt-cinq maisons dont les fenêtres s'ou- 
vraient sur le fossé, trois seulement de l’autre côté de la route; les maisons 
les plus rapprochées de l’abattoir ont été les plus éprouvées; dans l’une 
quatre personnes atteintes sur sept, dans une autre trois sur quatre. 

L’épidémie a duré du 10 avril au 27 décembre. 

Il y eut trois cas de mort, deux de rechute. 

L'auteur apprit plus tard que dans le courant de juillet il y avait eu deux 
personnes atteintes de la fièvre typhoïde à Saint-Max, et que le linge de ces 
deux malades avait été lavé à la fontaine de Saint-Max dont les eaux traver-" 
saient ensuite le Pont-d'Essey. 

IV. — L’épidémie d'Auxerre a fait l’objet d’un mémoire intéressant 
de Dionis des Carrières, dont voici le résumé : Auxerre, ville de 16,000 
âmes, dont.la mortalité moyenne ne dépasse pas le chiffre de huit décès 
par semaine, ét où l'année précédente la fièvre typhoïde n'avait causé 
que deux décès, fut le théâtre d’une épidémie qui en deux mois et demi 
frappa 800 personnes, dont 92 moururent. Dionis remarqua qu’elle se 
cantonna dans le périmètre de distribution des eaux d’une vieille source 
dite de Vallan. Or cette source jaillit dans une cour de ferme, à deux 
mètres en contre-bas d’un fumier sur lequel du 15 au 24 avril on jeta les 
déjections d'un typhoïdique. Dionis s’assura, en jetant sur ce même fumier 
de l’eau colorée par l’aniline, que la filtration s’opérait aisément et venait 
altérer l’eau d’une petite source voisine. Comme particularités on peut 
citer le fait de la prison, alimentée par les eaux suspectées, qui fournit 
quatorze malades, tandis que la caserne et l'asile d'aliénés, situés de 
chaque côté, et alimentés d’une autre eau restent indemnes. Au milieu 
du quartier le plus éprouvé, est une ruelle habitée par 60 vignerons, qui 
boivent l’eau d’un puits commun, aucun n’est malade. HQE 

V. — Alison a fait, dans la circonscription médicale de Baccarat, des 
observations très intéressantes qui empruntent une grande valeur à la 
méthode suivie dans la recherche et la critique des faits. 

De 1870 à 1878, 21 communes sur 27 ont été envahies par la fièvre 
typhoïde; sur 15,000 habitants, il y a eu 1,202 cas de maladie et 124 
décès. La fièvre typhoïde a formé 49 foyers qu’on peut répartir ainsi : 
9 épidémies généralisées, 22 foyers circonscrits, 18 cas isolés. | 


a 


Etudiant successivement les conditions qui ont présidé à la formation, 
de ces foyers infectieux, l’auteur démontre que, 33 fois, la contagion est. 
mtervenue d’une façon manifeste, et qu’elle est presque certaine, quoique | 
moins évidente, dans les 16 autres cas. Elle paraît avoir été presque seule | 
en cause dans 19 cas; dans 12 autres, son action était associée à celle! 

des conditions individuelles prédisposantes et des miasmes putrides; dans | 
les 18 derniers, les influences individuelles et les conditions d’infection | 
locale ont paru jouer le rôle déterminant. | 

Dans un bon nombre. de communes, exemptes de fièvre typhoïde depuis | 


| 
| 
e 
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einq, dix, vingt ans, la fièvre a été manifestement importée par un ma- 
lade, un convalescent ou par un sujet qui avait pris la contagion dans un 
foyer d'infection. 

Plusieurs faits démontrent qu’il a suffi d’un séjour de quelques heures 
dans un milieu infectieux pour déterminer la maladie. Il est expressé- 
ment indiqué, dans quatre ou cinq observations, que les premiers symp- 
ômes prodromiques se sont manifestés.le lendemain ou le surlendemain 
du jour où le sujet avait été exposé à la contagion. 

La maladie confirmée a éclaté huit, dix, douze, quinze jours et plus, 
après la date certaine ou probable de la contamination. Dans un cas, plus 
de vingt personnes furent, presque en même temps, atteintes, quinze 
jours après le curage d’un fossé où avaient été jetées, en aval, les déjec- 
tions de plusieurs typhiques. 

Les faits recueillis par Alison tendent à démontrer la persistance d’ac- 
tivité du -contage pendant un très long temps; plusieurs observations ont 
trait à la réapparition du mal, cinq, dix, seize mois après le dernier cas, 
dans la maison ou la chambre qu'avait habitée un typhique. Deux sont 
surtout remarquables : une femme tomba malade, après avoir procédé 
au curage d’une fosse d’aisances, qui avait reçu les déjections d’un 
typhique quatre mois et demi auparavant; une misérable chaumière est 
abandonnée le 24 décembre, lorsque celui qui y demeurait succombe à la 
fièvre typhoïde ; elle est habitée de nouveau, à partir du 25 avril, et le 
nouvel hôte prend la fièvre le 1° septembre (huit mois après la mort du 
dernier), toutes les causes autres que l'infection locale paraissent pou- 
voir être exclues. | 

L'eau potable, souillée par des infiltrations et renfermant sans doute le 
contage spécifique, peut être incriminée dans quelques cas, mais certai- 
nement pas dans tous. 

VI. — La partie originale du travail de Baelde est la relation d’une 
épidémie de fièvre typhoïde qui régna dans les communes de Marcq-en- 
Barœul et de Marquette, à peu de distance de Lille, dans les années 
1879 à 1882. 

L'observation des faits a conduit l’auteur à distinguer dans l'épidémie 
deux périodes successives : l’une de spontanéité (novembre 1878 à avril 
1879), l’autre de propagation. Pendant la première période, apparaissent 
Sur plusieurs points distants et sans relations directes, de petits foyers 
circonscrits ; la seule condition commune à ces divers foyers est l’alté- 
ration putride des eaux potables (puits ouverts, non étanchés, recevant 
des eaux souillées par toutes sortes d’immondices), sans intervention re- 
connaissable d’un élément typhoïdique antécédent ou importé. 

Dans la période de propagation, un foyer nouveau se constitue peut- 
être après importation et dans des conditions de putridité comparables à 
celles qui ont présidé à l'apparition des premiers; mais au lieu de s’é- 
teindre sur place, l'infection s'étend de maison en maison à une série 
nombreuse de personnes ayant eu toutes des relations avec le milieu 
infecté. 

L'auteur pense que dans la première phase de l'épidémie l’eau de 
boisson a été l'agent infectieux, sans qu’il fût possible de découvrir de 
cause spécifique autre que celle d'un sol humide et en putréfaction. 
Dans la seconde, une première série de cas infectants. deviennent l'ori- 


gine d’une intoxication secondaire des eaux potables qui constituent 
l'agent de propagation. LAS. CHF 4 L 

Dans les deux périodes, l'élément putride joue le rôle principal, soit 
par la conservation du miasme, soit par sa propagation. | 

VII. — Après avoir passé en: revue les diverses théories pathogés 
niques par lesquelles on s’est proposé d'expliquer l'étiologie et la propa- 
gation de la fièvre typhoïde, l’auteur signale quelques épidémies 
(Pontgouin, Avesnes, Tunisie) pour lesquelles, pense-t-il, ces théories ne 
peuvent être invoquées. 

Il recherche alors une condition plus générale, qui intervienne dans 
tous les cas et une formule étiologique qui s’applique-également à tous: 
La pathogénie qu'il admet est conforme aux doctrines-de -son maïtre, le 
professeur Arnould. j 

La fièvre typhoïde, maladie infectieuse et probablement parasitaire, 
n’est jamais spontanée. Le parasite qui lui donne naissance, bien que 
venu du dehors, s’est humanisé en quelque sorte ; il peut, en émanant de 
l'homme, devenir un agent de contamination immédiate; l'air, l’eau, les 
aliments, etc., lui servent de véhicules. 

Divers milieux, spécialement le sol et les masses fécales putrides, sont 
aptes à conserver les germes ; mais l’homme sain lui-même semble être 
parfois ce milieu de conservation, et tout individu ayant vécu dans un 
centre épidémique porte avec lui des germes, qui restent inertes jusqu'à 
ce qu'ils puissent, à la faveur de certaines conditions, redevenir actifs: 
La fièvre, sans être spontanée, est alors véritablement autochthone.  : 

Il est rare que la réceptivité simple (ou absence d'atteinte antécé= 
dente) suffise pour que l'organisme fournisse un milieu adéquat à l’évo= 
lution des germes parasitaires, il faut que cette réceptivité soit surexcitée 
par diverses circonstances, dont l'effet commun est la dépression des 
fonctions de nutrition (atmosphère putride , usage d'eaux impures où 
d'aliments corrompus, surmenage, influences atmosphériques exces= 
sives, etc). 

Il semble que dans notre siècle l'agent infectieux trouve des conditions 
de développement et de pullulation particulièrement favorables et qu'il 
traverse en quelque sorte une phase de végétation particulièrement 
active. | 

Comme mesures prophylactiques, l’auteur énumère à peu près toutes 
les conditions d’une bonne hygiène. G. HOMOLLE. 

VII. — Le travail de Manson Fraser est basé: 4° sur le nombre des 
admissions de typhiques dans les hôpitaux de Londres depuis 10 ans 
2° sur le nombre de personnes vivantes aux différents âges, comparées à 
la population totale de Londres d’après le dernier recensement. Les 
résultats sont inscrits sous forme d’une courbe graphique qui montre : quê 
la proportion de typhiques va s’élevant assez rapidement de 1 à 7 ans, très 
rapidement de 7 à 15 pour atteindre son maximum.entre 16 et 17 ans : à 
‘partir de cet âge, il y a décroissance rapide jusqu’à 24 ans, où le nombré 
des typhiques est égal à celui des enfants de 12 ans (résultat assez 
inattendu) puis décroissance progressive jusqu’à 30 ans. A partir de 
So ans, et surtout au-dessus de 40 ans il n’y a pas plus de typhiques 
que parmi les enfants de deux ans chez qui la maladie est fort rare, 
comme on le sait. | H, R. 
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IX.— E. Wagner s’attache à montrer par des observations comparées 
que l’évolution de la fièvre typhoiïde est sensiblement modifiée par 
l'idiosyncrasie des malades. Pour cela il réunit par groupes les individus 
qui, appartenant à la même famille, ont été atteints par une même épi- 
démie, ou ceux qui, sans être parents, ont été atteints vers la même 
époque, dans des conditions analogues. On observe dans la symptoma- 
tologie des variations qui peuvent s'expliquer par la prédisposition per- 
sonnelle, le mode d'infection, la qualité du contage. Parmi ces facteurs, 
la prédisposition individuelle tient une place importante. Elle peut servir 
à expliquer l'invasion de certaines manifestations,.les accidents nerveux 
par exemple. AM. 

X.— Corre expose les critiques et reproches auxquels ont donné lieu 
les travaux qui tendent à établir la nature. parasitaire des affections ty- 
phiques. La théorie chimique le satisfait mieux, et « frappé de l’analogie 
« remarquable qui existe «entre l’empoisonnement produit par quelques 
« ptomaïnes ou les matières putrides qui leur doivent leur toxicité, et les 
« formes cliniques désignées sous les épithètes de septicémiques, de 
« typhiques et de pestilentielles », il pense « que déjà l’on peut entre- 
« voir le moment où des observateurs, sans idées préconçues, libres de 
« toute entrave systématique, se demanderont s’il n’y a pas lieu d'établir 
« une série morbide des maladies infectieuses, parallèle à la série chi- 
« mique des alcaloïdes ptomaiques, chaque jour mieux déterminés, malgré 
« leur défaut de fixité et leurs variétés infinies .» £. 

XI. — Les conclusions de G.-A. Gordon sont les suivantes : 

La fièvre typhoïde peut se produire en. l'absence d’un poison spéci- 
cifique. 

Les fièvres, même les plus graves, peuvent naître spontanément. Elles 
résultent alors d’une altération des fonctions du corps. 

L'existence d’un poison spécifique, capable d’engendrer la fièvre ty- 
phoïde, est une hypothèse. 

Mais dans le cas où des recherches ultérieures démontreraient que 
certains microbes particuliers existent dans les organes, il faudrait 
admettre que ces microbes naissent sous l'influence des mêmes causes 
que la maladie dans le cours de laquelle ils se développent.  3.-B.H. 

XII. — La maison des indigents et orphelins de Barmen a été le 
théâtre d’une épidémie locale de fièvre typhoïde dont l’étiologie est très 
nette. Le bâtiment situé sur le versant d’une colline se compose de deux 
corps distincts, l’un réservé aux 70 indigents et au personnel de la direc- 
tion, l’autre plus récemment construit moins important, contenant les 
salles d’écoleet les dortoirs pour 70 orphelins. Ceux-ci ne séjournent 
dans les locaux scolaires que pendant les heures de classe ; ils passent le 
reste de la journée dans le premier corps de bâtiment où ils ont des salles 
de travail et de réfectoire. ’ 

Pendant qu’on réparait ces salles, on dut reléguer les ‘enfants dans 
Pécole à partir du 19 juin. Dès le 26 juin plusieurs cas de fièvre typhoïde 
se manifestèrent parmi eux; il y eut en tout 28 malades dont quelques- 
uns gravement atteints et un seul mortellement. Les 8 derniers cas notés 
apparurent les 12 et 13 juillet et le 2 août. Chose remarquable, parmi les 
10 indigents et les onze personnes habitant le vieux corps de bâtiment, il 
n’y eut pas un seul cas de fièvre typhoïde ! 
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Voici la cause de l'épidémie : la salle d’école où les enfants furent trop 
longtemps confinés était située au rez-de-chaussée et le plancher très 
humide, à 1 pied 1/2 du sol, sans cave. Or dans les derniers temps il y 
avait eu de grandes pluies ; mais, circonstance plus grave, ilexistait au- 
dessus de la maison, à 8 pieds du bâtiment, une fosse d’aisances dont le 
ciment avait perdu son imperméabilité. La déclivité du terrain favorisait 
la progression des liquides filtrants jusque dans le sol du local scolaire; 
il s’en dégagea des odeurs infectes quand on dut y creuser une cave. 

Les malades étant soignés à l'hôpital, on vit là plusieurs cas de con- 
tagion ultérieure, deux chez des sujets en traitement et quatre dans le 
personnel. | L. GALLIARD. 


I. — Étiologie et prophylaxie de la fièvre typhoïde, par Jules ARNOULD (Annales 
d'hygiène publique et de méd. lég., 8 série, VIII, 202, 330, 455 et 514, septembre, 
octobre, novembre et décembre 1882). 


II. — The contagiousness of typhoid fever, par COLLIE (Sanitary Record, n° 280, 
p. 2717, janvier 1881). 


HI. — The infectiousness of typhoid fever, par Hugh DAVIES (/dem, n° 985, 


p. 480, juin 1881). d 


IV. — Typhoid fever and polluted water, par G.-H. FOSBROKE (/dem, n° 280, 
p. 251, janvier 1881). 


V. — Contribution à l'étude de la fièvre typhoïde, par Léon BARADUC (Revue 
d'hygiène et de police sanitaire, III, 27, janvier 1881). 


VI. — Typhoid fever caused by artificial drinks (Épidémie de fièvre typhoïde 


causée par des boissons artificielles), par G.-H. FOSBROKE (Sanit. Record, 


n° 303, p. 259, décembre 1882). 


VII. — Die Typhus-Epidemie im A...'Schen Gute zu Hohburg, während der Jahre 
1874-1879, par BUTTER (Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin und üffent- 
Jiches Sanïitaetswesen, nouv. série, XXXVIII, 288, avril 1883). 


VIII. — Ueber die Aetiologie der in den Monaten August bis October vorigen 
Jahres in Marburg aufgetretenem Typhus-Epidemie, par HORSTMANN et par 
von HEUSINGER (Berliner klinische Wochenschrift, n° 27, p. 420, 1882). 


IX. — Une épidémie de fièvre typhoïde au Havre, par GIBERT (Rev. d'hyg. et 
de pol. sanit., III, 782, septembre 1881). 


X. -— À propos de l'épidémie régnante à Nancy, par LALLEMANT (Annales d'hyg: 
publ. et de méd. lég., 3 série, VII, 198, février 1882). 


XI. — Relation de l'épidémie de fièvre typhoïde qui a régné à Nancy en dé- 
cembre 1881 et en janvier 1882, par L. POINCARÉ (Zdem, p. 465, Juin 1882). 


XII. — Aperçu général sur les causes de la fièvre typhoïde à Lausanne dans les 


vingt dernières années, par DE CÉRENVILLE (Revue méd. de la Suisse romande, 
II, 630, décembre 1882). “ 


XIII. — La fièvre typhoïde à Neuchâtel de 4801 à 1882, par NICOLAS (/dem, I, 
489, juillet 1883). 


XIV. — De la fréquence de la fièvre typhoïde à Paris pendant la période de 
1865-1882, par Jacques BERTILLON (Thèse de Paris, n° 136, 1883) 
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XV. — Instruction du conseil d'hygiène et de salubrité de la Seine sur les pré- 
 cautions à prendre concernant la fièvre typhoïde (Ann. d'hyg. publ., 3° aériies 
VIII, 586, décembre 1882). 


XVI. — Instruction sur les mesures de désinfection à prendre dans les services 
hospitaliers au cours de l'épidémie de fièvre typhoïde (Rev. d'hyg. et de pol. 
 sanit., IV, 944, novembre 1882). 


XVII. — Die sanitaetspolizeiliche ProphylaxS des Abdominaltyphus, par A. WER- 
NICH (Berlin. klin: Wochens., n° 15, p. 221, 9 avril 1883). 


XVIIL. — La fièvre typhoïde à Bruxelles, par JANSSENS (Ann. d'hyg. publ., 
3° série, IX, 294, mars 1883). 


I. — Le mémoire de M. Arnould, très érudit, expose bien l’état actuel 
de nos connaissances sur l’étiologie de la fièvre typhoïde. Voici un som- 
maire des conclusions qui le terminent. 

La fièvre typhoiïde n’est ni spontanée ni engendrée par l’action banale 
des agents extérieurs. Il est rationnel de la compter au nombre des 
maladies parasitaires. 

Les milieux de conservation et de reproduction de l'agent typhogène 
sont : a) le sol; D) l’eau; c) l'air; d) l'homme et les objets à son usage ; 
e) les aliments, l’eau et le lait. 

La nature des épidémies typhoïdes nées de l’usage de viandes altérées, 
reste douteuse, car l'existence de la fièvre typhoïde chez les animaux 
n’est pas encore démontrée. 

‘La marche d’un grand nombre d’épidémies qui débutent par des em- 
barras gastriques et des diarrhées, l'influence décisive de circonstances 
extérieures, vulgaires, sur l'éclosion de certains cas de fièvre typhoïde, 
les épidémies nées à distance, sous le rapport du temps et de l’espace, de 
tout foyer et sans importation apparente, sont autant de faits qui portent 
l’auteur à croire que l’homme lui-même peut véhiculer, dans ses voies 
digestives ou respiratoires, l'agent typhogène, à l’état latent. 

La réceptivité pour la fièvre typhoïde est complexe, au lieu d’être 
simple comme pour la variole. 

La fièvre typhoïide semble avoir remplacé les maladies populaires 
d'autrefois, spécialement la peste et le typhus. Elle règne sur toutes les 
classes, à la ville et à la campagne, sur toutes les races d'hommes et 
sous toutes les latitudes. | 
* I. — Dans son dernier compte rendu sur l'hôpital des fiévreux 
d'Homerton, Collie rapporte un certain nombre de cas de fièvre typhoïde 
survenus parmi les infirmières. Jadis adversaire de la contagiosité de 
cette maladie et partisan du rôle essentiel des émanations d’égout, il se 
voit forcé maintenant d'abandonner cette dernière opinion pour se rallier 
à la première. En effet, à l'exception d’une seule, toutes les infirmières 
atteintes se trouvaient en contact direct avec les malades, tandis que 
celles qui étaient exposées uniquement à la contagion Fa l'air des égouts, 
sont demeurées indemnés. 

Mais, en outre du contact direct avec les malades, une autre condition 
semble nécessaire ; c’est un âge inférieur à 30 ans. Depuis 10 ans, Collie 
n’a observé qu'un cas de contagion parmi les infirmières plus Agées. C'est 
là sans doute la raison de leur immunité relative dans certains hôpitaux. 
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II. — L'auteur, inspecteur sanitaire d’un district rural (Wrexham) 
relate une série de faits observés dans des habitations isolées et qui 
montrent le caractère contagieux de la fièvre typhoïde. 

IV. — Epidémie de 14 cas, survenus dans un îlot de 8 cottages, à 
Green-Lane-Shedley. 

Le premier fait qui attira l'attention fut le décès d'une femme de 
81 ans, survenu le 29 novembre; chez elle, les symptômes de la maladie 
Et à mal dessinés. Mais on apprit que vers le 15 octobre déjà, un 
garçon de 15 ans avait eu une fièvre typhoïde si bénigne qu’on n’avait 


pas appelé de médecin. 
Dans le mois de novembre, le frère et la sœur de ce petit malade sont 


atteints à leur tour. 

Pendant la première semaine de décembre, se produisent 6 autres ças 
et enfin les 4 derniers dans le reste du mois. 

Fosbroke surprit les habitants des 8 maisonnettes atteintes, au moment 
où ils allaient vider leurs vases dans le jardin, immédiatement au-dessus 
du puits d’eau potable. Comme il obtint l’aveu que les déjections du 
premier malade y avaient été également jetées, c'était évidemment, la 
cause de l’épidémie. 

V.— Relation de deux épidémies typhoides survenues dans de petites 
localités du Puy-de-Dôme, à la suite de la pollution de l’eau potable par 
des déjections spécifiques. 

1re épidémie à la Côte, village de 10 maisons, malgré de détestables 
conditions d'hygiène et de propreté, jamais on n’y avait entendu parler 
de fièvre typhoïde. Un puits à ras terre, situé à la partie la plus déclive 
du village, fournit l’eau potable de toute la population. En 1876, dans la 
maison, la plus proche du puits, apparait un premier cas de fièvre typhoïde 
chez une petite fille qui était tombée malade 15 jours après son retour 
d’un villlage fort éloigné, où elle était allée voir un parent atteint de la 
maladie. Cette enfant qui eut presque en permanence une diarrhée col- 
liquative, succomba le 85° jour. On vidait les déjections et on lavait le 
linge sale de la malade à côté du puits. 

En moins de deux mois, 16 des 41 habitants du village contractèrent 
la fièvre typhoïde. 

Dans cette épidémie, la mortalité fut de 8 0/0 et l’incubation généra- 
lement de 15 jours. 

2 épidémie aux Monts, en 1870. Ce village qui n'avait jamais été 
visité par la fièvre typhoïde est divisé en deux agglomérations séparées 
par une distance de 140 mètres, sur le versant d’une colline; l’eau 
potable est différente pour les deux groupes d'habitants, 

En novembre 1878, apparurent chez des enfants du village d’en haut, 
2 cas de fièvre typhoïde qui furent les seuls; leur source est restée 
inconnue. 

8 mois plus tard, débute une épidémie localisée au village d’en bas : 
sur 33 habitants, 14 sont atteints et 4 succombent. Des 9 maisons, 9 sont: 
envahies, sur les 4 préservées, 8 sont occupées par des vieillards et la 
4° isolée est la seule qui possède une source particulière. 

Toutes les autres maisons prenaient leur eau potable dans une source 
dont le trop plein servait de lavoir aux deux villages et où notamment: 
avait été lessivé le linge des deux petits malades du village d’en haut. 
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: Baraduc réclame la déclaration obligatoire des cas de fièvre typhoïde. 

VI. — En août 1882, survint à Evesham une épidémie de fièvre 
typhoïde ; sur les 69 personnes atteintes, 46 tombèrent malades avant le 
9 août. Toutes celles-ci avaient assisté le 12 juillet précédent à une 
course de régates et avaient pris, sauf peut-être 3, des rafraichissements 
chez un limonadier-glacier du voisinage. 

L'eau qui servait à la fabrication de la limonade et des glaces provenait 
d’un puits situé en un des points les plus bas de la ville, à une trentaine 
de pieds d’un égout. 

. L'analyse de cette eau, pratiquée un mois après la fête, a révélé une 
énorme quantité de matières organiques animales. Deux analyses ulté- 
rieures, faites après curage du puits, montrèrent que décidément son 
eau était absolument impropre à la consommation. 

Ce qui semble confirmer l’origine assez singulière de cette épidémie, 
c'est que d’une société de 3 personnes qui assistait aux régates, les deux 
qui burent de la limonade furent atteintes de fièvre typhoïde, tandis que 
l'autre qui ne prit aucun rafraîchissement, demeura indemne. 

» VII. — Histoire intéressante d’une épidémie de ferme qui persista 
9. ans, donnant lieu à 20 cas dûment constatés, dont 4 se terminèrent fata- 
lement. L'autorité sanitaire saxonne prescrivit des enquêtes répétées ; 
Birch-Hirschfeld et Fleck furent chargés d'analyser l’eau et le sol de 
l'habitation, À 

ÆEn juillet 1874, se montra, chez une servante, le premier cas dont 
l’origine est restée inconnue; en octobre suivant, sont frappés la fille de 
la maison, âgée de 20 ans et son frère aîné, âgé de 25; en novembre, 
l'autre frère, de 22 ans; en décembre, un valet; en janvier suivant, la 
maitresse de maison; en février, un valet et une servante; en mars, un 
valet qui n’était à la ferme que depuis 2 mois. 

En juillet, c’est le tour du fils le plus jeune qui était venu passer ses 
vacances à la ferme, 

. Voilà donc une série de 10 cas en un an, comprenant tous les habitants 
de la ferme, à l'exception d’une femme de 75 ans. 

Malgré une désinfection minutieuse et un ensemble de précautions, 
6 mois plus tard, l'épidémie recommencait : 

En janvier. 1876, un valet et une servante, entrés depuis peu, sont 
simultanément atteints; en mai, une servante, à la ferme depuis le com- 
mencement de l’année, 

Malgré qu'on eût essayé de dissimuler-ces faits, à la fin de mai, une 
première enquête fut faite sur les lieux, en présence de Birch-Hirschfeld, 
délégué par le conseil de salubrité saxon. 

La ferme est l'habitation la plus élevée du village, à son extrémité 
nord. Le bâtiment d'habitation est vieux et sans caves au-dessous de lui. 
Au rez-de-chaussée, à l’une des extrémités, se trouve la salle commune 
où tout le monde prend ses repas; les parois en sont humides jusqu’à 
15 centimètres au-dessus du sol. Deux de ses 4 fenêtres donnent sur la 
cour dans laquelle, à un mètre et demi de distance seulement, est placé 
le tas de fumier qui reçoit aussi les excréments humains. 

Le puits d’eau potable se trouvant à proximité de la rigole où circule 
le purin, on fit une analyse microscopique et chimique de l’eau dans 
laquelle on reconnut la présence des matières colorantes de la bile et de 
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l'urine'ainsi que l'existence de nombreux micro-organismes. Pareil résultat 
fut fourni par l’analyse du liquide de la rigole et du terrain intermédiaire 
à cètte rigole et au puits. Gelui-ci fut fermé par l'autorité. 

: Néanmoins, 2 mois plus tard, se produisaient 3 nouveaux cas de fièvre 
typhoïde : le premier chez un oncle du maître de ferme, âgé de 52 ans 
et habitant un village à une demi-lieue de distance où il n'y avait pas de 
fièvre typhoïde. Mais dans le mois de juin, il était venu visiter à diffé- 
rentes reprises son neveu et était demeuré tout le temps de ses visites 
qui duraient plusieurs heures, dans la salle commune. En même temps, 
étaient atteints.2 charpentiers habitant 2 localités différentes exemptes 
aussi de fièvre typhoïde, mais qui avaient travaillé 8 semaines à la ferme 
et pris leurs repas dans la salle commune. 

Pendant les années 1877 et 1878, aucun cas ne parvint à la connais- 
sance des autorités, mais l'enquête ultérieure établit qu’en février 1878, 
2 valets, entrés à la ferme le mois précédent, éprouvèrent, durant plusieurs 
semaines, de l'abattement, de l’inappétence, de la céphalalgie et des 
frissons le soir; cependant ils ne s’alitèrent pas. 

: Enfin, en février 1879, furent simultanément atteintesde fièvre typhoiïde, 
la jeune femme du propriétaire, arrivée à la ferme en novembre précé- 
dent et une servante qui n’était à son service que depuis un mois. 

- Cette fois-ci, l'enquête sanitaire visa uniquement le sol et spécialement 
celui de la salle commune qui paraissait être le foyer endémique. Fleckle 
trouva pollué de matières animales et de micro-organismes, ce’ qui 
s’expliquait suffisamment par le voisinage immédiat du fumier. 

Le maitre de la ferme se. décida à faire enlever le plancher de cette 
salle commune et les vieux matériaux de remplissage qui se trouvaient 
en dessous. On cimenta le mur du côté du fumier, on établit une couche 
isolante en argile battue et on posa par-dessus un remplissage et un 
plancher neufs. | 

Depuis lors, 2 ans se sont écoulés, sans que la maladie ait reparu. 

VIII. — D'août à octobre 1880, la ville de Marbourg a été le théâtre 
d’une petite épidémie de 48 cas de fièvre typhoïde, occasionnant 4 décès, 
et atteignant presque exclusivement les enfants des écoles. Horstmann, 
considérant que les bâtiments scolaires sont placés sur un sol au-dessous 
duquel circulent les égouts défectueux des hauts quartiers; qu'un au- 
tomne sec et chaud a succédé à un été humide, met en relation le déve- 
loppement de cette épidémie avec l’abaissement de la nappe souterraine. 

Les travaux de canalisation, effectués à la même époque dans la ville, 
lui paraissent hors de cause, parce qu'aucun des ouvriers terrassiers, 
parmi lesquels se trouvaient des adolescents de 14 à 16 ans, n’a été 
atteint. 

Von Heusinger est d’un avis contraire. Les enfants frappés par l’épi- 
démie, fréquentaient des écoles différentes et habitaient des quartiers 
divers. L'enquête n’a révélé aucune cause d’insalubrité, ni dans les 
bâtiments scolaires, ni dans les domiciles des malades. 

D'autre part, dans un grand nombre de rues, on pratiquait des fouilles 
pour la pose de conduites d’eau, et les travaux mettaient au jour d’an- 
ciens égouts, renfermant des matières extrêmement fétides qu’on ne. 
s'empressait pas toujours d'enlever. Or, les écoliers fréquentaient avec: 
prédilection ces endroits et jouaient avec l’eau sale. Il semble donc que’ 
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ce soit là l'origine de l'épidémie. Toutefois l’immunité des terrassiers 
reste singulière. 

IX. — Une épidémie plus intense qu'aucune de celles observées anté- 
rieurement a ravagé le Havre de septembre 1880 à janvier 1881, occa- 
sionnant près de 200 décès. Elle a sévi dans le quartier réputé le plus 
sain, qui commence à la côte d’Ingouville et se compose d’une succession 
de villas isolées par des jardins et habitées par des familles aisées. : 

“Ici toutes les causes communes de la fièvre typhoïde semblaient faire 
défaut : eau potable excellente ; lait fourni par des laitiers différents et 
provenant de campagnes n'ayant pas la maladie; vidanges par fosses 
mobiles. 

En revanche, chaque maison a un puisard pour eaux ménagères creusé 

dans un sol argileux, peu perméable et s’imprégnant facilement de 
matières organiques. Dans ces dernières années, on a construit au bas 
de la côte, deux réseaux d’égouts qui ont constitué des barrages S'Op- 
posant à l'écoulement des eaux provenant des parties supérieures vers la 
mer et ont ainsi amené une saturation du sol, qui a été cause de l’épi- 
démie. Celle-ci a cessé à la suite d’une chute de neige considérable. 
: X. — Depuis 1870, la fièvre typhoïde sévit épidémiquement à Nancy. 
Lallemant en donne les raisons suivantes. Tandis qu’on portait à 320 litres 
la quantité d’eau disponible par habitant, qu’on supprimait les fosses 
d’aisances et qu’on prescrivait la projection des vidanges à l’égout, on ne 
rendait pas obligatoire l'abonnement aux eaux, de sorte que 750 maisons 
seulement sur 8,000 ont une concession, on ne modifiait aucunement les 
cabinets d’aisance et les branchements particuliers qui sont dépourvus 
le plus souvent de siphon; il est même des égouts particuliers qui 
déversent leur contenu dans des égouts publics abandonnés. 

"XI. — Poincaré consacre un mémoire étendu à la même épidémie 
étudiée déjà par Lallemant. Elle a duré 48 jours, du 10 décembre 
au 27 janvier, en frappant 640 personnes. 

Au point de vue clinique, le début de la maladie a été souvent anormal, 
tantôt par une céphalalgie occipitale périodique, tantôt par une bronchite 
‘spasmodique analogue à la grippe, tantôt par une éruption rubéoleuse de 
la face, du cou et des mains. Malgré une fréquence extrême des formes 
ataxo-adynamiques, la mortalité a été faible, mais les rechutes com- 
munes. La mortalité a été beaucoup plus grande chez les personnes qui 
ont quitté la ville, en période d’incubation ou en cours de maladie que 
chez celles qui sont restées dans le foyer d’infection. 

À l'inverse de l'épidémie de 1879, celle-ci s’est presque exclusivement 
localisée à la ville vieille qui a compté 048 cas sur 20,911 habitants, 
tandis que les 55,505 de la ville neuve n’en ont fourni que 92. Le lycée 
et un pensionnat religieux ont eu à eux seuls 105 cas ; encore faut-il 
ajouter qu'après licenciement du lycée, un certain nombre d’élèves, habi- 
tant hors de Nancy, sont tombés malades à leur retour chez leurs parents. 

Comme dans la précédente épidémie, on a remarqué qu’il se produisait 
moins de cas dans'les étages élevés des maisons que dans ceux plus 
voisins du sol et pourtant occupés par une population plus aisée. 

Les conditions météorologiques ne. peuvent avoir joué de rôle dans le 
Recon de l’épidémie, vu son cantonnement à certains quartiers. 

”-Partisan de la spécificité et de la contagiosité de la fièvre typhoïde en 
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considérant sa ressemblance symptomatologique avec la trichinose, 
Poincaré a cherché vainement des pseudo-trichines dans les muscles de 
typhoïdiques. Il n’a pas été plus heureux dans la recherche d’un microbe 
spécial, dans les selles de 2 malades et dans le sang de 8 autres. Enfin, 
il a inutilement essayé de produire la lésion typique des plaques de 
Peyer chez des animaux auxquels il injectait du sang, des selles, 

faisait boire des selles dé typhoïdiques. | 

D'après Poincaré, le rôle étiologique principal revient à des condition 
locales : égouts, éviers et eaux potables. 

Le système du tout à l'égout laisse beaucoup à désirer à Nancy pour 
un triple motif : 4° l'absence d’eau dans la plupart des maisons; 2° la 
mauvaise disposition des égouts particuliers; 8 l’absence de siphons 
obturateurs sur {a canalisation des maisons, de sorte que par les ouver- 
tures des cuvettes et des pierres d’évier, l'atmosphère intérieure des 
habitations est en communication permanente avec celle des égouts. 

L'influence des émanations d’éviers est démontrée non seulement par 
le grand nombre de domestiques atteints, mais encore par la coincidence 
de l'établissement de l’endémie typhoïde à Nancy, depuis 1869, où un 
règlement municipal prescrit le déversement direct des eaux ménagères 
dans les égouts. 

En 1879, l'opinion publique avait rendu responsables de l’épidémie 
soit le cimetière, dont les environs ont été respectés cette fois-ci, soit les 
eaux de puits qui ont été délaissées depuis. | 

La ville s’alimente maintenant d'eaux potables, d’une part au moyen 
de sources, distribuées surtout vers la ville vieille, d'autre part, depuis 
1879, au moyen de la Moselle qui approvisionne surtout la ville neuve. 

La filtration de ces 2 espèces d'eaux laisse à désirer, mais l’eau de la 
Moselle renferme encore plus d’animalcules microscopiques que celle 
des sources. | 

XII. — Durant la période vigésimale de 1863-1882, l'hôpital de Lau- 
sanne a reçu 960 typhoïdiques habitant la ville ou son port d'Ouchy. 
Jusqu'en 1872, la moyenne annuelle des admissions a été de 57; de 1878 
à 1876, elle s’est élevée à 112; enfin, depuis lors, elle est tombée à 20,5 : 
seulement. 

Les cas intérieurs dus à la contagion hospitalière s'élèvent depuis 
10 ans à 8,2 0/0. 

Dans les années normales, le maximum de fréquence dela: fièvre 
typhoïde tombe en été, dans les années à exacerbation épidémique, il y 
a des recrudescences hivernale et printanière. 

Un rapport de causalité étroit relie l'accroissement passager de la 
fièvre typhoïde (1873-1876) et l’activité des travaux de canalisation 
exécutés à Lausanne. 11 y a eu recrudescence de l’endémie dans toutes 
les années où les travaux de fouilles ont été un peu importants. Cette 
recrudescence a été d'autant plus marquée, que les terrains remués 
étaient plus fétides et siégeaient dans des régions déclives de la: ville 
qui ont de tout temps servi à l'écoulement des eaux d’égout. 

Parmi les causes permanentes de l’endémie, la nappe d’eau souter- 
raine ne joue aucun rôle, car elle est mobile et courante, ne variant pas 
sensiblement de niveau. | | 


La souillure des eaux potables des puits par les matières’ de: vidanges 
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joue et surtout a joué un rôle dans certains quartiers. En voici deux 
exemples: Ouchy s’est longtemps alimenté d’eau d’une source provenant 
de terrains qui recevaient par filtration les eaux des prés sur lesquels se 
déversaient, de temps immémorial, les égouts d’une partie de Lausanne. 
A partir du moment où on remplace les eaux par celles de la ville, l’en- 
démie à baissé rapidement à Ouchy, si bien que de 1878 à 1882, il n’a 
envoyé que 8 cas de fièvre typhoide à l'hôpital, tandis qu'il en avait en- 
voyé 63 dans les 5 années antérieures. 

Une propriété située à l’ouest de Lausanne est visitée depuis plusieurs 
années par la fièvre typhoiïde; en 1880, elle eut à subir une épidémie 
plus grave dont un singulier hasard vint éclairer l’origine. L'eau d’une 
source, amenée de plusieurs centaines de mètres, prit, un jour, un goût 
d'acide phénique. On apprit alors qu'une personne, habitant sur le fonds 
de terre d’où sortait la source, avait une fièvre typhoïde et que son 
médecin faisait désinfecter les latrines avec de l’acide phénique. Depuis 
longtemps évidemment, les matières de vidanges allaient se méler à la 
source. 

A l’heure actuelle, l'auteur considère, comme infiniment probable que 
Lausanne est désormais à l’abri de la fièvre typhoïde, grâce soit au voù- 
tage des cours d’eau urbains qui servaient d’égouts naturels, soit surtout 
à l'énorme quantité d’eau mise maintenant à la disposition des habitants. 

En 1865, chaque Lausannois n’avait encore que 51 litres ; aujourd’hui, 
il peut compter d’une part sur 240 litres d’eau potable, d'autre part sur 
345 litres d’eaux pour l’industrie et l’arrosage, soit en tout 583 litres par 
tête pour 24 heures. L'accroissement au sextuple de l’approvisionne- 
ment d’eau a assaini Lausanne par un double mécanisme : 1° suppression 
des puits pollués; 2° entrainement meilleur des vidanges et des eaux 
ménagères par l'égout. 

Un tracé graphique montre une coïncidence exacte entre l’ascension de 
la ligne indiquant la progression de la quantité d’eau offerte à la consom- 
mation et la chute de la courbe typhoïde. 

XIII. — La fièvre typhoïde ‘est endémique à Neuchâtel; depuis 1840 
seulement, elle y apparaît aussi sous forme épidémique. La mortalité 
typhoïdique, calculée de 1803 à 1882, se monte à 1 pour 1,000 de la po- 
pulation. Mais, dans ce calcul, il a été fait abstraction des deux épidé- 
mies de 1814 et 1871 importées par des armées étrangères. 

A partir de 1836, où l’eau du Seyon a été introduite dans l’alimenta- 
tion, la fièvre typhoïde présente des recrudescences subites de mortalité, 
ce qui n’a jamais été le cas auparavant. L'opinion est unanime parmi les 
médecins de la ville pour incriminer l’eau potable. Le Seyon est un cours 
d’eau à régime torrentiel qui n’arrive à Neuchâtel qu'après avoir drainé 
toute la surface du Val-de-Ruz. Or, quand il y a des typhoïdiques dans 
cette dernière localité, on est sûr de voir une épidémie sévir à Neuchà- 
tel. 

Les bouleversements de terrain, nécessités pour la pose des conduites 
de gaz et d’eau, ont provoqué aussi une recrudescence de la mortalité, 
non pas sous forme subite, mais par l’exagération de l’endémie. 

Bien que la courbe de mortalité typhoïde mensuelle présente à Neu- 
châtel certaines analogies avec celle de Munich, il ne peut être question 
ici de l’eau souterraine comme agent typhogène. 


= 


136 _.. REVUE DES SCIENCES MÉDICALES: 


XIV. — Le titre de cette thèse n’est pas tout à fait exact; l’auteur-ÿ 
promet plus qu’il ne pouvait donner. Il n'avait en effet à. sa disposition 
aucun chiffre de statistique sur la fréquence de la fièvre typhoïde à Pa- 
ris, en dehors des hôpitaux. Or, à moins d'admettre, ce qui est contraire 
à l'expérience, que le chiffre de la mortalité typhoïdique représente une 
fraction constante de celui de la morbidité, on ne saurait prendre qu ma 
proximativement le premier comme équivalent du second. 

Qous le bénéfice de cette réserve, voici les résultats auxquels M. Bois 
tillon est arrivé pour une période de 15 ans, s'étendant de 1865 à 1881 
inclusivement, mais en laissant, de côté les doiie années de la guerre. 

La mortalité typhoïdique annuelle par 100,000 habitants a oscillé entre 
102 (1876) et 41 (1878). Mais la vraie moyenne des décès typhoides dans 
les années non épidémiques ne varie qu'entre 50,1 et 53,1. 

De décembre à février, la mortalité typhoïde déci oît pr ogressivement 
d’un mois à l’autre; vers mars, et plus souvent encore vers avril, elle se 
relève momentanément (l'année 1874 faisant seule exception). Toujours 
elle atteint son minimum en juin (à l’exception de 1875). En août, la 
fièvre typhoïde cause déjà des décès 2 fois plus nombreux qu’en juin; 
au mois de septembre, la mortalité augmente encore et se maintient à 
des chiffres élevés pendant octobre et parfois novembre. En décémbre, 
elle diminue toujours. 

La recrudescence automnale est plus ou moins marquée, mais cons- 
tante; car elle n’a manqué qu’en 1866. Les exceptions signalées ne sem- 
blent pas s expliquer météorologiquement. 

Dans les années où la fièvre devient épidémique, la mor talité s’atténue 
aussi en mai où juin et augmente pendant les mois suivants, notamment 
en octobre. Mais l'épidémie principale ne coïncide pas toujours avec lau- 
tomne. C’est ainsi qu’en 1880 et en 1881, elle a sévi pendant l'hiver: 

Depuis la guerre de 1870-71, les différences de mortalité entre les 
divers arrondissements parisiens tendent à être moins tranchées. 

C'est le XX° arrondissement, malgré sa grande population et son plus 
fort contingent d’indigents, qui compte le moins de décès. Puis vient à 
une assez grande distance le IIIe (population aisée, mais dense), suivi par 
les trois arrondissements bourgeois, le IX°, VI et VITE. 

Le XIT, plus encore le XVII et, par- _dessus tout, le VII* (défalcation 
faite de l'hôpital du Gros- Caillou) sont les arrondissements les : plus 
frappés. 

Tandis que l'épidémie de 1876 a surtout atteint les arrondissements 
compris dans les anciennes barrières, celles de 1880 et de 1881 ont pré- 
senté une répartition absolument différente. Dans ces deux derniers, le 
XVI arrondissement, un des plus salubres, des moins denses et des plus 
aisés, a été des plus frappés. 

L’ auteur n’a pu établir de rapport entre le chiffre de la mortalité ty- 
phoïde dans les divers arrondissements et leur degré d’aisance ou leur 
population spécifique. | 

Le plus grand nombre de décès est fourni par les âges compris'entre 
15 et 35 ans; à partir de 35 jusqu’au delà de 60, la propor tion des mor ts 
varie peu. 


Tous les âges ressentent également l'influence saisonnière etr es 
épidémique. 
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-: Les femmes, nées à:Paris, offrent toujours unemortalité unpeu snné- 
rieure à celle des hommes nés à Paris. 

Les hommes, nés hors Paris, succombent héacoun At à la fièvre ty- 
phoïde que ceux nés à Paris. 

Les femmes nées hors Paris, loin d’êtré aussi frappées que les hommes 
de même catégorie, ont une mortalité typhoïde absolument semblable à 
celle des femmes nées à Paris. C’est là sans doute un résultat de la 
différence des conditions d’existence : les hommes, des ouvriers vi- 
vant chichement en garni; les femmes, des domestiques qui profitent en 
une certaine mesure du bien-être des familles chez qui elles servent. 

M. Bertillon conclut que si l’on fait abstraction des années d’épidé- 
miés, la fièvre typhoïde n’a ni augmenté ni diminué de fréquence depuis 
1866, en revanche, depuis trois ans, elle prend les caractères d’une 
épidémie. 

La mortalité de la fièvre typhoïde à PES offre deux recrudescences 
annuelles constantes : l’une au printemps (mars et avril) ; l’autre plus 
forte, en automne. 

XV. — Voici les dispositions essentielles du Conseil de salubrité de la 
Seine : 

Isolement du malade, sinon son transfert à l'hôpital. Désinfection des 
déjections et des latrines, avec une solution de chlorure de zinc (50 gram- 
mes par litre d’eau); désinfection de la literie, en la plongeant immé- 
_diatemerit dans une solution phéniquée (20 grammes par litre d’eau). 

Pour assainir la chambre du malade après terminaison de la maladie, 
placer sur un bain de sable une terrine contenant quelques charbons 
allumés sur lesquels on met une quantité de soufre concassé, proportion- 
nelle à la capacité de la pièce (20 grammes par mètre cube), laisser la 
chambre close pendant vingt-quatre heures, puis la laver à l’eau phéni- 
quée et l’aérer pendant une semaine, au moins, avant d'y habiter. 

XVI.— La commission d'hygiène des hôpitaux de Paris a prescrit pour 
les établissements de l’Assistance publique un ensemble de mesures de 
désinfection que nous résumons : 

Toutes les matières, avant d’être jetées dans les fosses d’aisances, se- 
ront mélangées avec une solution de chlorure de zinc. 

. Le vase vide, on le lavera avec la même solution avant de le nettoyer 
à l’eau. 

Dans les salles des malades, on fera des pulvérisations avec une liqueur 
phéniquée à 5 0/0; on Lavera les parquets avec une même solution à 
30/0. Tout balayage sera précédé du passage du linge humecté de ladite 

solution. 

Les vétements et la literie des malades seront purifiés par combustion 
de soufre. 

Le retour en ville des convalescents ne devra être autorisé qu'après 
désinfection de leurs vêtements. 

Les cadavres de l’amphithéâtre seront désinfectés avec une solution 
aqueuse de chlorure de zinc à 10 0/0, neutralisée par l’'ammoniaque. Au- 
‘cune pièce anatomique ne devra macérer à l’air libre. 

Dans la journée, les parois de l'amphithéätre et de la salle des morts 
seront aspergées à l’aide qu une So à main avec une solution phéntuée 

au DÉAUUENS 
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Il est désirable que les gens de‘service changent complètement de vé- 
tements et de linge avant de rentrer dans le dortoir: En tous cas, cette 
précaution devra être réglementaire pour leurs sorties en dehors de l’é- 
tablissement. Labiohs 

Le lavage des mains sera obligatoire à l’entrée du réfectoire. 

XVII.— A Berlin, depuis un certain nombre d'années, la fièvre typhoïde 
subit un temps d'arrêt : en 1872, on comptait 45,4 décès typhoïdiques 
sur 4,000 décès ; en 1881, seulement 10,4. 

À Paris, du 30 septembre au 26 octobre 1882, il mourait 801 typhoïdi- 
ques, à Berlin seulement 48 dans le même laps de temps; or, la population 
des deux villes est dans le rapport de 209 à 115. 

L'’exacerbation annuelle, d'août à octobre, continue à se produire régu- 
lièrement à Berlin, mais elle est peu marquée. 

Wernich compare ensuite les mesures de prophylaxie prises à Paris, à 
Bade et à Berlin. | 

L’ordonnance berlinoise prescrit de recevoir les déjections typhoïdiques 
dans des vases remplis d’une solution phéniquée à 5 0/0 et défend aux 
malades l'usage des latrines. Les expériences de l'office sanitaire ont fait 
renoncer à l'emploi du chlorure de zinc. 

L'ordonnance badoise interdit le déversement des matières dans les 
cabinets d’aisances et prescrit leur enlèvement dans des récipients bien 
clos et leur enfouissement. 

Pour les linges, à la suite des expériences de l'office sanitaire, on se 
contente à Berlin de les empaqueter dans des toiles imprégnées d’une 
solution de savon noir, avant de les envoyer au blanchissage. n4 

À Bade, c’est le médecin traitant qui prend en main l'assainissement 
de la chambre des malades. 

A Berlin, on pratique un lessivage de la pièce et des meubles au savon 
de potasse. 

Les instructions parisienne et badoise inscrivent l'isolement des ma- 
lades en tête de leurs prescriptions. À Berlin, on a jugé superflu d’en faire 
mention, parce que l’idée de la contagiosité de la fièvre typhoïde est po- 
pulaire. 

Le rapport destatistique sanitaire de l’armée prussienne pour les années 
1879 à 1881 suffirait à lui seul pour établir le caractère contagieux de la 
maladie, car sur 226 décès typhoïdiques, on compte 21 membres du per- 
sonnel médical auxiliaire. soit une proportion de 9 0/0. 

Si maintenant l’on compare la mortalité par affections contagieuses 
aiguës dans les deux capitales pendant les trois dernières années, on 
arrive aux résultats suivants : 

Sur 100,000 habitants, il en meurt à Paris 283,8 et à Berlin seulement 
238, soit 45,8 de moins par les maladies infectieuses réunies. 

Le parallèle entre les deux villes est encore plus intéressant si l’on 
compare à part 1° les maladies telles que la rougeole, la scarlatine et la 
diphtérie à l'égard desquelles la police sanitaire ne peut encore instituer 
de mesures prophylactiques rationnelles et 2 celles telles que la variole 
et les typhus contre lesquelles on croit posséder des armes défen- 
sives. 

En ce qui concerne les maladies du premier groupe, la diphtérie et sur- 
tout la scarlatine, Berlin se trouve dans une situation beaucoup plus fà- 
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cheuse que Paris; en effet, on y compte 205,5 décès de ce chef, tandis 
que Paris n’en a que 146,8. 

- En revanche, la variole et les typhus ne causent à Berlin que 32,5 dé- 
cès, tandis qu’ils en occasionnent 137 à Paris. 

Malheureusement, cette prophylaxie repose essentiellement sur la dé- 
claration des cas. Or, un calcul de probabilité prouve qu’à Berlin, le chiffre 
des cas de typhoïde déclarés par les médecins à la commission sanitaire 
de la préfecture de police n’a été en 1879 que de 74,9 0/0, en 1880 de 
57,6 et en 1881 de 65,9. 
 XVIII.— L’endémie typhoïde est en décroissance continue à Bruxelles. 
De 1864 à 1868, la mortalité mensuelle moyenne de ce chef a été de 7,5. 
_ En 1869, épidémie occasionnant 485 décès ; en 1871, nouvelle épidémie 
faisant 379 victimes. 

Pendant la période de 1870, 1872 à 1874, la fièvre typhoïde a déterminé 
7,3 décès par mois, de 18795 à 1880, 6,5 ; en 1881, 5,7; en 1872, seule- 
ment 4. 

- Châque fois qu'un cas de maladie infectieuse est signalé au Bureau 
d'hygiène de Bruxelles, il est procédé à une triple enquête. Le médecin 
hygiéniste du quartier visite le domicile, afin de se rendre compte des 
causes d’insalubrité; il S'enquiert en même temps des écoles fréquentées 
par les enfants de la maison, afin d'en prévenir la contamination. Il in- 
dique enfin les mesures de désinfection. 

Une seconde enquête est faite simultanément par un employé du service 
technique, pour s'assurer tout spécialement de l’état des latrines, des 
égouts et des intercepteurs hydrauliques. 

"Enfin une dernière enquête a pour objet la composition des eaux du 
puits servant à l'alimentation. 

Dans la presque totalité des cas, on constate un état défectueux des 
siphons, c’est-à-dire que le degré d'immersion est insuffisant pour s’op- 
poser au reflux des émanations de l’égout. Dans la plupart des cas aussi, 
on trouve que l’eau potable est de mauvaise qualité. J. B. 


I. — Recherches sur l'anatomie pathologique de la fièvre typhoïde. Lésions des 
organes lymphoiïdes, par Arm. SIREDEY (Thèse de Paris, 1883). 


II. — Notes an typhoid fever, par Ellery STEDMAN (Æeports of city hospital of 
the city of Boston, 3° série, 1882). 


III. — De la fièvre typhoïde, par GRELLETY (in-8°, Paris, 1883). 


IV. — De la fièvre typhoïde chez les enfants (leçons cliniques), par J. SIMON 
(Progrès médical, n°2, 3 et suivants, 1881). 

V.— La fièvre typhoïde chez les enfants (leçons cliniques), par J. PARROT 

(Progrès méd., n° 24, 26 et suiv., 1883). 

VI. — Contribution à l'étude de la dothiénentérie chez les enfants, par 
E. NEURISSE (Thèse de Paris, n° 239, 1882). 

VII. — Étude sur la convalescence et les rechutes de la fièvre typhoïde, par 
V. HUTINEL (Thèse d'agrégation, Paris 1883). 


VIII. — Quelques considérations sur la rechute de la fièvre typhoïde, par BATTLE 
| (Gaz. hebdom. des sc. méd. de Montpellier, n°* 20 à 26, 1883). 
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IX. — Étude sur la fièvre typhoïde à rechutes, par E.-M.-J: MEUNIER ae 
de Paris, 1883). 


X. — Ueber Polyurie in der Reconvalescenz vom Typhus abdominalis, par SPITZ 
(Deutsche med. Woch., n° 8, 1882). 


XI. — De la forme apyrétique de la dothiénentérie, par BROTHIER (Thèse de 
Paris, 1882). 


XII. — Valeur diagnostique et pronostique des rapports du pouls et de la tem- 
pérature dans la fièvre typhoïde, par A. MALHERBE (Thèse de Paris, 1882). 


XIII. — Études sur les réflexes tendineux, dans la fièvre typhoïde, par 
P.-J. PLUYAUD (Thèse de Paris, 1883). 


XIV. — Étude sur une variété d'exanthème survenant dans le cours de la fevre 
typhoïde, par P. LEMAIGRE (Thèse de Paris, 1883). 


XV. — Étude sur les affections cutanées survenant dans le cours ou à la suite 
de la fièvre typhoïde, par À. GEFFROY (Thèse de Paris, 1883). 


XVI. — De deux signes de convalescence franche dans la fièvre typhoïde, par 
CHAUFFARD (France méd., 4 janvier 4889). 


XVII.— Blutkôrperzählungen, Blutfarbstof-Bestimmungen (Numération des glo- 
bules, estimation de l'hémoglobine dans la fièvre typhoïde), par Theodor 
ZAESLEIN (/naug. Dissert,, Bâle, 1881). 


I. — A. Siredey, dans un travail fort intéressant, fait une double étude 
analytique et synthétique des lésions des organes lymphoïdes dans la 
fièvre typhoïde. Dans tous ces organes, l’évolution des lésions permet de 
reconnaitre trois périodes : la première est caractérisée par la congestion 
extrême des vaisseaux et la multiplication rapide des cellules; la deu- 
xième comprend la destruction rapide des éléments de formation nou- 
velle et amène leur élimination par résorption dans les voies lympha- 
tiques ou par nécrose et formation d’abcès entraînant des pertes de 
substance; la troisième période correspond aux différents modes de ré- 
paration ou de destruction définitive des organes. 

L’affection débute par les follicules de l'intestin et par les glandes 
mésentériques où elle se développe par une véritable inoculation, sous 
l'influence de germes ingérés avec les aliments ou des boissons et 
absorbés par les chylifères. Le transport consécutif aux différents vis- 
cères paraît se faire par la voie des vaisseaux sanguins. 

Les lésions des ganglions mésentériques sont les plus importantes, 
au point de vue histologique, en ce qu’elles peuvent servir de type pour 
la description. Il-est difficile d'affirmer la subordination absolue de ces 
lésions à celles de l'intestin. Ces dernières sont en général plus avancées 
que celles des ganglions, mais on peut voir, comme dans un cas observé 
par À. Siredey, des ulcérations intestinales limitées au côlon coincider 
avec des lésions des ganglions du mésentère. 

Les glandes lymphatiques éloignées de l'intestin (g. bronchiques, axil- 
laires, etc.) n’ont jamais présenté d’altérations analogues à à celles des 
ganglions mésentériques. 

she première période est caractérisée par une congestion très intense 
etpar une prolifération cellulaire ; la distension des.vaisseaux est portée 
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à un degré extrême, et cette hyperémie n'est sans doute pas étrangère 
à la multiplication des cellules. La seconde période est surtout remar- 
quable par le développement des grandes cellules épithélioïdes : ces élé- 
ments n’ont rien de caractéristique, on les rencontre dans les ganglions 
enflammés, mais jamais en abondance, de sorte que le développement 
considérable de ce grand nombre de ces cellules est caractéristique de 
l'inflammation typhoïdé. 

«Les blocs anhistes qu’on rencontre dans les ganglions, à la fin de la 
deuxième période, semblent avoir pour origine la dégénérescence vitreuse 
du protoplasma des cellules épithélioïdes. . Les lésions cellulaires s’accom- 
pagnent d’un léger degré d’artérite. 

La troisième période est marquée par le retour à l’état normal ou la 
sclérose du ganglion, consécutive ou non à la formalion d’abcès. La sclérose 
s'observe même chez de jeunes sujets, et elle est chez eux plus pro- 
noncée que n’est jamais la sclérose sénile dans les ganglions du mésen- 
tère. 

- Il'est à peu près certain que les lésions de l'intestin se font par poussées 
successives. On ne peut dire d’une manière générale que les lésions pro- 
gressent suivant un ordre déterminé : les lésions du jéjunum, comme 
celles du gros intestin, semblent appartenir presque toujours à des 
poussées secondaires. Les plaques dures et les plaques molles représen- 
tent sans doute des phases successives de l’évolution des lésions intesti= 
nales, ces plaques molles n'étant que le premier degré de régression des 
plaques dures. | 

Les lésions des follicules sont tout à fait comparables à celles des gan- 
glions. Les altérations des vaisseaux sont ici beaucoup plus marquées, 
les parois des’ artères sont inültrées de cellules embryonnaires et la 
tunique interne prolifère, les capillaires sont ainsi oblitérés ou rétrécis 
et les obstacles au cours du sang jouent sans doute un rôle considérable 
dans la production des eéschares étendues et profondes. L’ulcération des 
plaques reconnaît pour cause, d'autre part, la production de petits foyers 
caséeux formés de cellules dégénérées et d’abcès miliaires plus ou moins 
confluents. 

Dans la rate, la congestion initiale est très intense, mais la prolifération 
cellulaire n’est pas aussi accentuée que dans les ganglions et les follicules 
de l'intestin. À la seconde période, on constate des altérations notables 
des parois artérielles ; la gaine lymphatique est remplie de cellules et la 
tunique interne est hérissée de végétations, qui rétrécissent le calibre du 
vaisseau. Les canaux veineux présentent aussi des lésions très prononcées; 
les cellules fusiformes de l’endothélium sont presque partout détachées 
et ont subi la transformation vitreuse; les fibres arciformes sont déta- 
chées sur un grand nombre de points. Il n'est pas nécessaire de faire 
intervenir l'embolie pour expliquer l’oblitération des vaisseaux et la pro- 
duction des infarctus. On connaît mal le mode de réparation des lésions 
spléniques, mais il est peu probable que les voies lymphatiques soient la 
voie de résorption. La régression de la rate se fait beaucoup plus lente- 
ment que celle de l'intestin et des ganglions. G. H. 

II. — Le nombre des malades atteints de fièvre typhoïde et reçus au 
Boston City hospital du 1° janvier 1871 au 1% janvier 1881 s'élève à 1,086, 
le nombre de décès à 186, soit 17,9 0/0. Si on ajoute 152 cas'avec 
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82 décès pour les années 1864 à 1870, on a la pronortint de 17,3 décès 
0/0. 

“a devrait retrancher des chiffres de décès 32 moribonds, qui ont 
succombé dans les 24 heures qui ont suivi leur admission; la mortalité 
s’abaisse alors à 16 0/0. Il faut ajouter à la statistique 270 cas de tébri- 
cules et quelques cas désignés sous le nom de fièvre continue, 

Les principales complications signalées sont: la pneumonie seule 
(45 cas avec 14 décès) ou associée avec d’autres complications (17 cas, 
4 décès); un cas d’embolie pulmonaire mortelle; un preumothorax, 
un cas mortel de gangrène du poumon; de nombreux cas d’otite, dont 
un s’accompagna d’embolie cérébrale, plusieurs cas de néphrite isolée 
ou associée à d’autres accidents (14 cas, 7 décès); l’hémorragie intesti- 
nale (25 cas, 14 décès); 3 cas mortels d’hémorragie gastrique ; 9 cas 
de phlegmatia. 

L'auteur rapporte sommairement 22 observations avec autopsie; deux 
autopsies signalent la perforation de la vésicule bihaire, sans lithiase. 

L'étude comparative des divers modes de traitement dans leurs rap- 
ports avec la mortalité ne peut donner de résultats décisifs à cause dela 
variété de cas traités. 371 cas légers n’ont été soumis à aucun traitement 
déterminé et tout s’est borné à satisfaire quelques indications (29 décès, : 
mortalité 7,8 0/0). Dans une autre série de 31 cas, légers en général, on 
a donné les acides minéraux (mortalité 12 0/0); dans une troisième 
série de 37 cas légers, on a administré le calomel et. des purgatifs: 
salins (mortalité 13, 2 0/0). 

Cinquante-deux cas, graves en général, traités parle, quinquina et 
l'acide salicylique, ont donné une mortalité de 12,5.0/0 (6 décès). Dans 
81 cas très graves, on a administré les bains; il y a eu 16 morts(18,3 0/0). 
Enfin, dans 202 cas extrêmement graves, le principal moyen de.traite-! 
ment a été l'alcool (15 décès, mortalité 37,1 0/0). 

La gravité de la maladie a notablement varié d’une année à l’autre : 
en 1871, il y a 87 cas et 8 décès; en 1878, il y a 18 cas eten 1878, 6, sans 
un décès, 

La fréquence et la petitesse des pouls fournissent l'indication la plus 
importante, aussi bien pour les bains que pour l'usage de l'alcool. L’au- 
teur donne l'alcool à doses élevées; il en.a prescrit jusqu’à 24 onces 
(680 grammes) par jour pendant plusieurs jours de suite. Les bains sont 
donnés, toutes les fois que la température atteint 89,5; l’eau est à 87e 
et rapidement refroidie à 26° et même 21°. L'auteur a, depuis deux ans, 
beaucoup restreint l’usage des bains, dont les elfets n’ont pas répondu à 
son attente (bien que les dispositions semblent prises pour une bonne 
administration des bains au Boston City hospital). 

Les malades ne proviennent pas des parties centrales et très peuplées 
de la ville plus que des districts périphériques, à demi ruraux 

Le personnel hospitalier n’a pas été atteint en plus forte proportion 
que le reste de la population. À. Ge 

I. — Grellety s’est proposé de mettre en lumière les données nou- 
velles concernant la fièvre typhoïde et de les concentrer dans une étude 
aussi complète que possible. C’est un travail dans lequel, de l’ayeu de 
l’auteur, on ne doit pas chercher de faits nouveaux. 

IV. — J. Simon a fait une série de leçons cliniques sur la fièvre 
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typhoide observée chez les enfants. Parmi les données intéressantes 
qu'on peut y relever, je mentionnerai l'observation de deux cas intérieurs 
qui prirent naissance dans une salle où il n’y avait pas de typhiques, et 
probablement par contagion à distance, et un exemple de récidive chez un 
enfant qui, ayant eu la fièvre typhoïde à 9 ans, en fut atteint de nouveau 
à 12 ans. 

, A.propos du diagnostic, l’auteur signale les accidents causés par une 
constipation prolongée et méconnue, et ceux qui sont la conséquence 
de la congestion ou de l'épuisement du système nerveux surmené par un 
travail excessif. Il appelle l’attention sur certains cas de congestion 
rénale qui succèdent à l’action du froid. Ces enfants rendent une urine 
bourbeuse et présentent pendant huit ou dix jours des accidents géné- 
raux, comparables à ceux de la fièvre typhoïde. 

_ Dans le traitement, l’action dominante est de combattre la tendance à 
l’'adynamie et à l’affaiblissement. L'auteur signale les bons effets du 
perchlorure de fer, administré à la dose d’une ou deux gouttes dans de 
l'eau, toutes les deux heures, contre les accidents adynamiques. 


«V. — Dans les leçons cliniques de Parrot, sont mentionnés comme 
faits peu communs dans l’enfance, un exemple d’hémorragie intestinale 
foudroyante, un cas de fièvre typhoïde, avec rechute, chez un enfant d’un 
an, une dothiénentérie survenue pendant le cours d’une pérityphlite, 
ce qui suscita des difficultés spéciales de diagnostic. L'auteur signale la 
rareté du dicrotisme du pouls chez les enfants, la fréquence des irrégu- 
larités cardiaques, surtout chez les jeunes filles (ce symptôme n’appar- 
tient pas en propre à la dothiénentérie, mais se rencontre dans le cours 
ou dans la convalescence des diverses maladies aiguës). Il croit que la 
fièvre typhoïde à début pneumonique n’est pas très rare dans l'enfance. 
Pour rendre compte du peu de fréquence des accidents cérébraux graves 
dans la fièvre typhoïde infantile, l’auteur fait observer que le cerveau 
est un organe très imparfait chez les enfants du premier âge, et que ses 
réactions doivent être par conséquent très faibles. 

Parrot conteste très justement l'interprétation donnée par Vibert à : 
deux cas de mort subite chez de très jeunes enfants. Il n’admet pas la 
fièvre typhoïde, en l'absence de tout symptôme constaté pendant la vie, 
et ne croit pas que le diagnostic puisse être porté d’après des lésions 
peu accusées des plaques de Peyer. Il pense qu'il s’est agi plutôt d’une 
affection des voies respiratoires avec accès de suffocation mortel. 

Dans le traitement, il faut user peu de médicaments à moins d’indica- 
tions très précises et surtout s'abstenir absolument de toute médication 
spoliatrice. Il faut veiller à l'alimentation, ne jamais refuser le sein aux 
nourrissons et donner du laït d’ânesse, de préférence à tout autre, aux 
enfants qui n’ont pas de nourrice. 

NI. — Neurisse signale, plutôt qu’il ne lesétudie, les points de dissem- 
blance qui peuvent exister dans la symptomalogie de la fièvre typhoïde 
chez l'enfant et l’adulte (absence de taches rosées, fréquence des vomisse- 
ments et de la constipation, tolérance remarquable pour les hautes tem- 
pératures, bénignité des hémorragies intestinales, etc.). 

A propos du diagnostic, il signale l'importance de l'examen des urines 
(présence de l’albumine et de l’indican, et absence de l’uro-hématine, 
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contrairement à ce qui s’observe dans la méningite), de la thermométrie 
et de l'étude des réflexes tendineux. 


. VII. — Avec Wunderlich et les pathologistes contemporains, Hutinel 
fait commencer la convalescence au moment où la fièvre a complètement 
disparu. Le retour à la santé parfaite tarde à se produire, parce que la 
réparation. des tissus est loin d’être .complète au moment de la déferves- 
cence. La convalescence n’est que la continuation du stade terminal, 
ou stade de réparation de la fièvre typhoïde. La maladie est finie, 
mais elle a laissé des traces de son passage. Plus les lésions ont été 
graves et profondes, plus pénible et plus lente sera la convalescence. 
Tous les organes n ‘ayant pas été lésés au même degré, l'aspect du con- 
valescent variera, et suivant que les accidents cérébraux, pulmonaires 
ou abdominaux auront prédominé dans la période fébrile. Dans certains 
appareils dont la réparation est hâtive, la fonction renaît vite; dans 
d’autres, elle tarde à se rétablir. Ce rétablissement irrégulier des diffé- 
rentes fonctions est un des caractères les plus curieux et les plus sail- 
lants de la convalescence. On ne doit donc plus associer à l’idée de ‘con- 
valescence celle d’une cachexie ou d’un état diathésique particulier, on ne 
doit considérer dans cette période que des organes et des éléments mal 
réparés et des troubles fonctionnels qui doivent disparaître, à mesure 2. 
les tissus reviendront à l’état normal. 

Cette réparation progressive n’est pas toujours régulière et diverses 
causes peuvent faire surgir des accidents qui entravent la convalescence. 
Les tissus en voie de réparation sont le siège d’une activité nutritive 
spéciale, qui peut dévier facilement et faire place à l’inflammation. Les 
organes ne peuvent fournir qu’à une faible tâche et ils souffrent dès que 
le travail auxquels ils sont soumis dépasse leur aptitude fonctionnelle. Les 
tissus sont encombrés de déchets organiques et de microbes spécifiques 
où vulgaires dont l'élimination est une occasion de danger. Enfin, l’ab- 
Sorption qui se fait avec une extrême activité, expose l'organisme à la 
pénétration d’éléments nuisibles. Le convalescent est donc tout particu- 
Hprement vulnérable. 

“Le travail de réparation semble, dans quelques cas, commencer pré- 
maturément, avant que le poison typhique ait épuisé toute sa vigueur. La 
maladie recommence alors, après quelques jours d’apyrexie, qui, ainsi 
comprise, est le plus curieux des accidents capables d’arrêter la marche 
de la convalescence. 

La rechute n’est qu’une forme prolongée de la fièvre typhoïde, dont 
l'évolution se fait en deux temps séparés par un intervalle d’apyrexie. 
C’est la même maladie qui se réveille, et non une infection nouvelle qui 
survient. On ne peut donc admettre qu’un simple catarrhe de l’estomac 
ou une entérite suffise pour provoquer la’ rechute fébrile; il ne s’agit alors, 
non de rechutes, mais de fièvres symptomatiques qui en diffèrent à tous 
égards. Les complications n’entrent pour aucune pe dans les véritables 
réversions. | | 

La plus grande partie de la thèse est consacrée à l'étude de la conva- 
lescence régulière et des accidents qui en troublent les progrès. 

G. HOMOLLE. ‘ 


‘ VIII. — La recrudescence, la rechute et la récidive de la fièvre 
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typhoïde constituent trois états morbides qui diffèrent entre eux par leur 
nature, leurs symptômes, leur marche et leur traitement. 
… La rechute de la fièvre typhoïde n’a point de prodromes. Comme toute 
rechute, en général, elle ne reproduit jamais intégralement, ab ovo et in 
toto, l’aflection morbide qui a précédé. 
- Les symptômes qui la caractérisent sont ceux de la dernière période, 
ou période de défervescence, de la fièvre typhoïde. 
n“L'épistexis, les taches rosées, la diarrhée, le gargouillement, la cépha- 
lalgie, les rêvasseries, l’hébétude, la congestion pulmonaire ou cérébrale, 
ont fait défaut dans toutes les observations. 
- La fièvre a été le symptôme prédominant, on pourrait dire le seul. 
Les oscillations thermiques ont été exactement celles mêmes de la 
dernière période ; leur type a été franchement rémittent. 
- Au point de vue pathogénique, la rechute de la fièvre typhoïde n’a 
point d’étiologie spéciale. Les causes qui ont été signalées par les au- 
teurs se rapportent à des états fébriles de nature très diverse. Plusieurs 
d'entre elles, ce sont les plus communes, peuvent provoquer tantôt une 
rechute, tantôt une simple recrudescence. 
- Le diagnostic de la rechute est basé essentiellement sur la considé- 
ration du cycle thermique. Le pronostic tient grand compte de l’état des 
forces. Celui-ci constitue l'indication fondamentale de la thérapeutique. 
bo: A. MOSSÉ. 
IX. — La thèse de Meunier est une bonne étude des rechutes de la 
fièvre typhoïde avec plusieurs observations inédites. Dans la plupart des 
cas la rechute est bénigne et de courte durée ; deux observations sont des 
exemples de rechutes graves, mais non mortelles. Un malade sucomba 
dans la rechute, et, comme dans plusieurs faits déjà publiés, on trouva, 
à côté des lésions correspondant à la première évolution fébrile et déjà 
en voie de réparation avancée, des lésions récentes qui intéressaient 
presque exclusivement les follicules isolés de l’iléon et même du cœcum. 
D’après les faits qu’il a observés, Meunier pense que la rechute présente 
en général les mêmes caractères symptomatiques que la première atteinte. 
m G. H. 
… X.— A la fin de fièvre typhoïde grave, l’auteur à observé plusieurs 
fois, indépendamment de toute. lésion rénale, la polyurie. L’urine est 
claire, ne contient ni sucre ni albumine, de réaction acide, poids spéci- 
fique : 1,002 ou un peu plus. La polyurie commence souvent pendant la 
période de fièvre, s’accentue quand survient l’apyrexie (on voit jusqu’à 
6 ou 8 litres par jour) et cesse vers la 5° ou 6° semaine de convalescence. 
La quantité d'urine augmente même quand l’apyrexie est obtenue arti- 
ficiellement et d’une façon passagère au moyen des bains ou de sulfate 
de quinine. Elle diminue s’il se produit une rechute. L. GALLIARD. 
XI. — Brothier donne deux observations de fièvre apyrétique. L'une 
&trait à un jeune garçon de 17 ans, très malingre et mal développé, qui 
guérit; la température est élevée le soir d’entrée (38°,8), mais dès le len- 
demain, elle est à 36°,4 et ne dépasse pas 37°,4, les jours suivants; elle 
subit, à plusieurs reprises, des dépressions notables (36°,2, 85°,7) qu'on 
ne peut attribuer qu'à l'extrême faiblesse du malade. Le diagnostic est 
fondé sur la stupeur, le gargouillement avec douleur de la fosse iliaque 
et quelques taches rosées. 
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Dans l’autre observation, il s’agit d’un jeune homme de 20 ans, qui 
succomba à une perforation intestinale, au 28° jour environ, d'une dothié- 
nentérie apyrétique. La température rectale n'a pas dépassé 38° (le jour 
d'entrée) jusqu’à l'invasion des accidents péritonitiques ; elle s’éleva alors 
à 32°,7 et même 890,3, la veille de la mort. À l’autopsie, on trouva une. 
seule plaque infiltrée, avec une perforation d’un centimètre de diamètre. 

XII. — Les conclusions de ce travail sont : | 

Dans la fièvre typhoïde, la fréquence de pouls n’est pas proportionnelle. 
toujours à l'élévation de la température. | 

Si le pouls reste peu fréquent et la température élevée, au début d’une 
affection fébrile, on doit songer à une fièvre typhoïde. 

Si le pouls reste entre 80 et 90 pulsations dans le cours de la fièvre 
typhoïde, bien que la température s'élève à plus de 40° et même de 442, 
on ne doit pas la plupart du temps porter un pronostic fâcheux, Si au 
contraire la fréquence du pouls augmente en même temps que la tempé= 
rature s'élève à plus de 40 ou 44°, le pronostic est très grave. Si la tem» 
pérature s’abaisse brusquement alors que le pouls augmente de fréquence; 
le pronostic est mauvais. | 

Le parallélisme entre les oscillations diurnes est sujet à de nom= 
breuses modifications. 

Parmi les 29 observations, dont l'analyse autorise ces conclusions, il 
faut citer un cas (obs. IX) de fièvre typhoïde ataxique avec éruption 
miliaire abondante et bien capable de rendre ce diagnostic indécis, au 
moment de l'entrée, et un cas (obs. II, 2° série) de péritonite avec perfos 
ration, au 9° jour (?) d’une fièvre typhoïde. | 

XIII, — Pluyaud a étudié les réflexes tendineux chez 100 typhiques; 
dont il rapporte sommairement l'observation. Il conclut de ses rechers 
ches qu'on ne peut nier l’état d’hyperexcitabilité de la moelle dans l& 
très grande majorité des cas de fièvre typhoïde. Sur 100 observations; 
il a trouvé les réflexes tendineux forts 58 fois, moyens 25 fois et faibles 
17 fois ; il a constaté les réflexes du poignet 85 fois et l’épilepsie spinalé 
71 fois, la trépidation massétérine 5 fois. Dans tous les cas, sauf deux 
ou trois, les signes de l’hyperexcitabilité médullaire sont manifestes; 
qu'elle se traduise séparément par des réflexes forts, des réflexes sup* 
plémentaires, par de l’épilepsie spinale ou par ces trois signes réunis: 

XIV. — P. Lemaigre rapporte trois observations d’exanthème (coms 
parables aux cas décrits sous le nom d’érythème polymorphe) survenu 
dans le cours de la fièvre typhoïde ; il croit pouvoir écarter l'hypothèse 
d’une rougeole ou d’une scarlatine intercurrente. | 

Dans un cas, l’éruption parait au vingtième jour; ellea l'apparence d’une 
rougeole sur le tronc, tandis qu'aux aines, aux aisselles, au pli des coudes 
la rougeur est vive et uniforme comme dans la scarlatine. Il n'y à pas 
d'angine mais du larmoiement et du coryza. L'éruption dure quatre jours; 
et ne s'accompagne pas d’albbuminurie (Le malade a eu la rougeole, 
mais non la scarlatine, dans l’enfance). | 

Dans la seconde observation, l’éruption d'aspect rubéolique se mont? 
au huitième jour d’une rechute ou plutôt d’une recrudescence de fièvre 
typhoïde (25 jours de maladie). llse fit une desquamation très nette des 
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parties envahies par l'éruption; l'urine était albumineuse, le malade 
mourut au 41° jour. 
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» Dans le troisième cas, l'exanthème d'apparence rubéolique survient 
vers le seizième jour d'une dothiénentérie grave ; la fièvre est intense 
(41°,8 le jour de l'éruption) ; elle s'accompagne d albuminurie, la poitrine 
est pleine de râles fins, mais les muqueuses ne sont pas intéressées. 
Le malade mourut le lendemain du jour où parut l’exanthème. 

. XV. — Geffroy étudie, dans sa thèse, les affections de la peau et de 
ses annexes, qui surviennent dans le cours ou à la suite de la fièvre 
typhoïde. Il en distingue trois catégories : certaines affections cutanées 
sont indépendantes de la fièvre et sont dues à des causes externes 
(parasites, milieu, etc.); d’autres relèvent directementde la fièvre typhoide ; 
d’autres enfin dépendent du sujet. 

L'auteur passe en revue une longue série d’altérations cutanées dont 
les plus importantes appartiennent au deuxième groupe (affections 
dépendant de la fièvre même). Il étudie successivement le chloasma 
cachectique, qui se montre dans la convalescence et est un signe de 
nutrition insuffisante, les anomalies de la production épidermique et des 
sécrétions sudorale et sébacée (pityriasis simple, pityriasis tabescent, 
desquamation plantaire et palmaire, desquamation en aire de la paume 
de la main, affection rare qu’on peut rapprocher de la desquamation en 
are ou plaques fugitives et bénignes de la langue, etc.). Les altérations 
du système pileux et des ongles viennent ensuite ; puis la série des 
éruptions proprement dites (sudamina, ecthyma, bulles purulentes, etc.). 
- Un dernier chapitre indique les modifications de dermatoses préexis- 
tantes que la fièvre fait, en général, disparaitre temporairement et qui 
reparaissent à l’époque de la convalescence : une mention spéciale est 
accordée à la gale, dont les symptômes s’atténuent au point qu’on peut 
croire à la guérison, mais qui, presque toujours, se montre de nouveau 
quand revient la santé. G. H. 

XVI. — La convalescence dans la fièvre typhoïde présente tant de péri- 
péties et de dangers, qu'on a pu dire que c’est presque une nouvelle maladie 
qui commence. Le plus souvent, il est difficile de se prononcer en toute 
assurance sur la valeur réelle du pronostic. L'auteur signale deux phé- 
nomènes qui peuvent éclairer le médecin. Ces deux phénomènes sont les 
abcès multiples et la diurèse critique. 

Les abcès peuvent occuper les sièges les plus divers ; ils sont plus ou 
moins volumineux, plus ou moins profonds. Le plus communément, ce 
sont de petits abcès tubéreux, gros comme une noisette ou une noix, 
isolés ou agminés, se formant sans bruit, presque sans douleur. Il ne faut 
pas y chercher la flnctuation. Dès qu’on les sent, il faut les inciser ; et 
l'on est étonné de la quantité relativement considérable de pus qu'ils ren- 
ferment. À peine ouverts, ils se cicatrisent très rapidement, 

La diurèse est moins fréquente. Lorsqu'elle se produit, elle est vrai- 
ment remarquable. De 1 litre, la quantité d'urine rendue dans les 24 heures 
s'élève à 3 et 9 litres. 

Pour M. Chaulfard, ces deux signes ont une haute portée clinique, en 
ce sens qu'ils indiquent une convalescence franche. Jamais il n’a vu se 
produire de réversion chez les sujets qui les ont présentés. En revanche, 
il ne les a jamais observés chez aucun de ceux qui ont subi une rechute, 
Si l’on admet que la rechute est due à une réinfection autochtone de 
l’économie, ou tout au moins au réveil de germes restés jusqu'alors silen= 
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cieux, on conçoit que les abcès multiples et la diurèse subite soient des 
procédés énergiques de dépuration humorale. Ce qui tendrait à le prouver, 
c’est la quantité énorme de microbes que renferme le pus de ces abcès. 
De même, il faut voir dans la polyurie une sorte de lavage à grandes 
eaux des éléments organiques, qui entraine tous les déchets accumulés, 
toutes les scories des combustions viciées ou incomplètes. 

GASTON DECAISNE. 

XVII. — L'auteur s’est servi de la méthode de M. Malassez pour la 
numération des globules, et de la méthode de Hüfner pour l’estimation 
de l’hémoglobine. 

Voici ses conclusions en ce qui touche la numération : 

4° Le nombre relatif des globules diminue sensiblement pendant le 
cours de la fièvre; cette diminution se fait sentir dès que cette fièvre a 
duré quelque temps. 

20 Immédiatement après la fin de la fièvre, alors que le poids du corps 
continue à baisser, il se fait une polycythémie légère, passagère. 

3° Cette polycythémie commence à disparaitre dès que le poids du 
. corps augmente. | , 

4° Il lui succède alors une oligocythémie relative qui atteint son degré 
le plus élevé au moment où le poids au corps s’est fortement accru. 

5° Cette polycythémie de la convalescence est toujours d’une durée 
plus longue que celle de la période fébrile. | 

6 Le chiffre normal des globules n’est atteint que lentement, après des 
oscillations étendues, après des semaines et des mois. 

71° Les complications et les affections consécutives modifient presque 
toujours ces conditions, sans qu'il soit possible de donner la formule de 
ces modifications. 

8° Les récidives, la fièvre de convalescence et les hémorragies intes- 
tinales ont amené, dans tous les cas où des recherches ont été faites, une 
diminution sensible du nombre des globules. 

9° De ces recherches, comparées à celles d’autres auteurs, on peut 
conclure peut-être que l’oligocythémie de la convalescence est due à un 
épaississement du sang qui est plus considérable que ne le ferait prévoir 
la diminution du poids du corps. 

40° L’oligocythémie postfébrile est due à la réparation plus rapide des 
éléments fluides que des éléments figurés du sang. 

11° La masse totale du sang augmente plus rapidement dans la conva- 
lescence que ne le ferait prévoir la Loi de Valentin. 

Les recherches-sur la réparation de l’hémoglobine ont montré que sa 
quantité s'accroît habituellement dans des proportions parallèles au 
nombre des globules rouges. Parfois, cependant, cette proportion reste 
au-dessous de ce qu’elle devrait être, ce qui indique que la valeur indi-" 
viduelle des globules est au-dessous de la normale. 

La réparation parait un peu plus lente dans la plupart des cas où il y 
a eu des hémorragies intestinales, A. MATHIEU. 
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I. — The previous symptoms in cäses of perforation of the bowel (Symptômes 
prémonitoires de la perforation intestinale dans la fièvre typhoïde), par 
J. BYERS (Brit. med. journ., p. 881, novembre 1882). 


Il, — Case of ulcerative enteritis (Entérite ulcéreuse, probablement typhoïde, 
. sans fièvre; péritonite par perforation), par W.-C. GRIGG (Med. Times and 
Gaz., 24 septembre 1881). 


III, — Fièvre typhoïde. Ulcération des follicules clos du gros intestin. Abcès du 
foie. Péritonite, par SOREL (Union méd., 28 septembre 1882). 


IV. — Étude sur la transfusion du sang à la suite des hémorragies intestinales 
survenant dans le cours de la fièvre typhoïde, par J.-B, DARÈNE (Thèse de 
Paris, 1882). : 


V. — Du début de la fièvre typhoïde par angine, par E. VAISSON (Thèse de 
Paris, 1882). 


VI. — Étude sur les déterminations de la fièvre typhoïde sur le pharynx et 
l'isthme du gosier, par P. DERIGNAC (Thèse de Paris, 1883). 


VIL — De l'angine ulcéreuse dans la fièvre typhoïde, par DUGUET (Union méd., 
n° 101 eé 102, 1883), 


VIII. — Muguet primitif du pharynx dans le cours de la fièvre typhoïde, par 
DUGUET (Union méd., 4 février 1883). 


IX. — Du muguet primitif du pharynx dans la fièvre typhoïde, par J. LEBRUN 
(Thèse de Paris, 1883). 


X. — Étude sur les déterminations gastriques de la fièvre typhoïde, par 
| A. CHAUFFARD (Thèse de Paris, 1882). 


XI. — Pneumonie du début de la fièvre typhoïde, par R. LÉPINE (Union méd., 
k mars 1833). 


XII. — De la fièvre typhoïde à début pneumonique (pneumo-typhoïde de certains 
auteurs), par L. GIRARD (Thèse de Paris, 1882). 


XIII. — Note sur la périsplénite et la pleurésie diaphragmatique dans la fièvre 
typhoïde, par P. MERKLEN (France méd., 17 mai 1883). 


XIV. — De la fièvre typhoïde à forme rénale, par P. DIDION (Thèse de Paris, 1885). 


XV. — Usber die Gubler Robin'sche renale Form des Typhus abdominalis, par 
L. HOMBURGER (Berlin. klin. Woch., 6 et 23 mai 1851), 


XVI. — Hémorragie cérébrale dans le cours d'une fièvre typhoïde, par MERKLEN 
(France méd., 22 août 1882). 


XVII. — Ein Beitrag zu den Komplicationen des Abdominaltyphus, par WEISS 
(Wiener med. Woch., n° 50, 1882). 


XVIII. — Deux cas de gangrène sèche suivie de gangrène humide, par J. GUYOT 
(Union méd., n° 151, 1882). 


XIX. — Des altérations musculaires se rattachant à la fièvre typhoïde, par 
LUQUET (Thèse de Paris, 1882). 


XX. — De l’orchite dans la fièvre typhoïde, par L, SADRAIN (Thèse de Paris, 1883). 


XXI. — De la parotidite dans la fièvre typhoïde, par M. MIRABEL (Thèse de 
Paris, 1883). 


| XXII. — Considérations sur un cas de fièvre typhoïde compliquée d'arthrites 


| 
| 
| 
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et de synovites purulentes généralisées, par A. ROBIN (Gaz. méd. de Paris, 
octobre 1881). 


XXIII. — Des suites de la fièvre typhoïde, par FERNET (France médicale, 
7 avril 1883). 


XXIV. — De la fièvre typhoïde chez les tuberculeux, par Régis GRAL (Thèse 
de Paris, 1883). / 


XXV. — Relations de la fièvre typhoïde avec la grossesse, par F.-M.-A. ROUSSEAU « 
(Thèse de Paris, 1882). 


XXVI. — Trois cas de mort subite par fièvre typhoïde chez des enfants à la | 
mamelle avec enquête médico-légale, par VIBERT (Annales d'hygiène publiq., 
* octobre 1881). 


XXVII. — Ein Fall von Abdominaltyphus mit Leberabscessen im Kindesalter 
(Abcès du foie dans une fièvre typhoïde chez l'enfant), par J. ASCH (Berliner 
klinische Wochenschrift, 18 décembre 1882). | 


XXVIITI — Hémiplégie droite sans aphasie chez un enfant convalescent de 
fièvre typhoïde, par HENOCH (/dem, n° 9, p. 135, 26 février 1883). 


XXIX. — Fièvre typhoïde, ataxie choréiforme, aphasie, par Eugène DE LA HARPE 
(Revue médicale de la Suisse romande, III, 364, juin 1883). 


I. — A l’occasion du fait d’un enfant de 13 ans, qui succomba au 
65° jour d’une fièvre typhoïde, à la suite d’une perforation intestinale," 
John Byers cherche à établir qu’il existe parfois des indices capables de 
faire craindre et soupçonner cette complication (en regard, il est vrai, des 
cas où la perforation survient tout à fait inopinément). 

Dans les conditions ordinaires, les cas de fièvre typhoïde accompagnés 
de perforation sont des cas graves, où le ballonnement du ventre et la 
diarrhée prédominent; sur 60 cas, 11 fois la péritonite par perforation avait 
été précédée par des hémorragies intestinales. 

Le degré de tympanite n’est pas sans exercer une grande influence sur. 
la perforation de l’ulcère. 

La persistance d’une haute température après la 8 semaine, en l'ab= 
sence de toute complication appréciable doit faire craindre une ls 
intestinale profonde. 

Quelqueloïs la constipation, indice d’un état paralytique de l'intestin, 
‘est de mauvais augure. Il en est de même des frissons qui indiquent 
presque toujours la pénétration de matières septiques dans l'organisme; 
et par suite la présence qu une escarre intestinale plus ou moins gangré= 
neuse. 

Dans ces conditions, il est de toute importance d’immobiliser l'intestin” 
des malades, et de ne leur faire faire aucun mouvement : il faut éviter 
les purgatifs violents, et ne leur donner absolument que des aliments 
liquides. Enfin l’opium à haute dose est indiqué, absolument comme S'il 
existait déjà de la péritonite. H. R. 0. 

I. — L'observation de W.-C. Grigg a trait à un enfant de 2 ans et 
8 mois. Le diagnostic de fièvre typhoïde resta douteux même après l’aus 
topsie. 


Il. — J..., âgé de 23 ans, fièvre typhoïde d'ailleurs bénigne. Le 21 juittet, 
le malade se plaint de douleurs au niveau de l’hypocondre droit ; le 28, il est 
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pris d’oscillations fébriles intermittentes ; le 18 août se déclare une périlonite 
subaiguë sans vomissements, avec ballonnement du ventre, et hypothermie, 
Mort le 22 août. 


 L'autopsie montre la muqueuse de l'intestin grêle saine avec saillie des 
follicules clos et des plaques de Peyer, colorés en noir; dans le gros intestin, 
depuis le cœcum jusqu’à l’origine du rectum, les follicules clos, indurés et 
pour la plupart ulcérés. Le foie, de volume normal, porte à la face convexe du 
lobe gauche un abcès gros comme une orange, formé de pus grumeleux ; il 
adhère à la paroi thoracique ; au niveau de la paroi de l’abcès qui est réduit 
à la séreuse péritonéale, débute une fusée de péritonite qui se propage au 
flanc droit, et presque dans le petit bassin qui contient du séro-pus. Le membre 
inférieur droit est tuméfié, parsemé de taches livides ; la veine crurale con- 
tient un caillot noir qui, du milieu de la cuisse, remonte jusque dans la veine 
cave. H. L. 

IV. — Dans une première partie de son travail, Darène étudie les 
entérorragies de la fièvre typhoïde, au point de vue de leur pathogénie 
“et du pronostic qu’elles comportent. 

La seconde partie traite des cas dans lesquels la transfusion peut être 
tentée. Quand l’hémorragie a, par son abondance, compromis les jours 
du malade, l'opération de la transfusion est parfaitement indiquée. C’est 
Je seul moyen qui reste au médecin de stimuler l'organisme du patient et 
de réparer l'insuffisance sanguine. 

- L'auteur a réuni neuf observations (il a lui-même suivi le malade de 
Gibert et est intervenu dans l'opération) ; il y a 3 cas de succès complet. 
Chez les six autres malades, la transfusion a toujours amené une amélio- 
ration de plus ou moins longue durée ; jamais l'opération n’a été nuisible. 

Le sang humain doit être préféré au sang animal, le sang complet au 
sang défibriné, le sang veineux au sang artériel. Les dangers possibles 
de la transfusion ne sont pas de nature à faire abandonner l'opération. 

V. — La fièvre typhoïde peut débuter par une angine catarrhale ou 
ulcéreuse. Le plus souvent, lorsque la fièvre typhoïde s'accompagne d’une 
-angine intense dès son début, celui-ci est brusque et la température est 
très élevée dès le premier ou le deuxième jour. 

La plupart des observations citées par l’auteur ont trait à des angines 
précoces, mais non pas initiales ; dans deux cas seulement, il a pu constater 
lui-même l'existence d’une angine catarrhale ou pultacée en même temps 
qu'une fièvre vive (39,5, 839°,9) au premier jour d’une dothiénentérie qui 
fut, dansles deux cas, bénigne et de courte durée (tout à fait abortive même 
et peut-être douteuse dans un cas) ; la 3 observation a trait à une fièvre 
typhoïde également bénigne, à début brusque avec angine forte au 
deuxième jour. G. H. 

VI. — Les lésions pharyngées qu’on observe dans la fièvre typhoïde, 
non seulement à une période avancée, mais quelquefois dès le début 
même de la maladie dans d’autres organes, sont de même ordre que celles 
qui intéressent le système lymphoïde et le système vasculaire. 

Elles sont caractérisées par la tuméfaction ou l’ulcération des follicules 
clos et la dilatation des vaisseaux; les ganglions correspondants sont 
augmentés de volume. 

Les follicules sont remplis de cellules qui infiltrent aussi le tissu con- 
jonctif périphérique et masquent les limites des follicules; les vaisseaux 
sont dilatés et remplis de globules; beaucoup d’artères sont oblitérées 
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ou présentent des altérations inflammatoires de leurs parois ; les fibres 
musculaires les plus voisines du fond du follicule sont altérées. 

L'ulcération, qui prépare la tuméfaction de l'épithélium, n'esl d’abord 
qu'une desquamation épithéliale, puis elle se creuse par l'élimination des 
cellules mortifiées, tandis que les parties voisines s infiltrent d'éléments 
embryonnaires, qui préparent Îx formation des bourgeons charnus de 
réparation. 

Les déterminations de la fièvre typhoïde sur la gorge ne paraissent pas 
dépendre de la gravité de la fièvre; peut-être sont-elles plus fréquentes 
dans certaines épidémies, il n’est pas démontré que la médication ait une 
influence notable sur leur développement. 

Elles peuvent apparaître dès le début et représenter la première mani- 
festation locale de la fièvre, ou se développer dans son cours ou à son 
déclin. Elles sont tantôt insidieuses et ne se reconnaissent que lorsqu'on 
examine la gorge, et tantôt elles s’accusent par de la douleur, de la 
dysphagie et les symptômes des angines en général. 

Tout d'abord la muqueuse est sèche, vernissée avec de petites élevures 
blanchâtres qu’entourent des vaisseaux dilatés, puis l’ulcération fait des 
progrès lents ou quelquefois très rapides, par l’élimination de véritables 
séquestres épithéliaux. 

Le diagnostic peut quelquefois présenter des difficultés, quand l’angine 
est précoce et que l’ensemble des accidents généraux tend à faire soup- 
conner une tuberculose aiguë plutôt qu’une dothiénentérie; par exception, 
chez un sujet atteint de syphilis récente, peut-on hésiter à attribuer l’af- 


#7. 


fection pharyngée à la fièvre typhoïde et penser à une syphilide. C’est. 


surtout dans le cas où l’angine est très précoce et donne lieu à des sym- 
ptômes locaux d’une assez grande intensité que l'on est exposé à mécon- 
naître pendant quelques jours la fièvre typhoïde qui commence sous cette 
forme anormale. 


VIT. — Duguet signale l'apparition, à une époque voisine du début de 
la fièvre typhoïde, d’une angine ulcéreuse, caractérisée par des ulcéra- 
tions superficielles ovalaires, qui siègent tout spécialement sur les piliers 
antérieurs du voile du palais, à leur face antérieure, d’un seul côté ou des 
deux côtés à la fois. Ces ulcérations, peu nombreuses, ressemblent à une 


aphthe très étendue ; elles ont probablement pour origine une altération 


très superticielle du derme muqueux et de l’épthélium qui le recouvre. 
Elles peuvent se montrer en même temps que les taches rosées et même 


plusieurs jours avant elles; elles n’ont aucune signification au point de 
vue du pronostic. G. HOMOLLE. 


VIIL. — Pendant la dernière épidémie de fièvre typhoïde, l’auteur a 
observé dans sa salle d'hommes une quarantaine de cas de muguet, et 
une dizaine dans sa salle de femmes. Il a pu en voir plusieurs cas en ville. 
Les malades accusaient tous une dysphagie exceptionnelle. Beaucoup ne 
pouvaient absolument pas avaler les boissons et vomissaient ; on voyait 
le voile du palais, accidentellement le fond du pharynx, presque toujours 
les piliers et les amygdales, rarementles joueset la langue, presque jamais 
Jes gencives ni les lèvres, couverts d’un enduit blanc grisâtre, facile à dé- 
tacher, reposant sur une muqueuse rouge, quelquefois coiffant la luette, 
pas d’adénite sous-maxillaire. Des badigeonnages avec une solution bora- 
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tée ou sodique faisaient disparaître le muguet, mais il se reproduisait avec 
une ténacité désespérante. 

La contagion à l'hôpital peut expliquer un certain nombre de ces cas 
de muguet, mais dans la moitié au moins, les malades le présentaient au 
moment de leur entrée dans les salles. H. L. 

. IX. — d. Lebrun étudie le muguet primitif du pharynx, qu’on voit sur- 
venir dans la fièvre typhoide, d’après les faits communiqués par Damas- 
chino et par Duguet, à la société médicale des hôpitaux et d’après 
_ quelques observations nouvelles. Ces faits démontrent que le muguet peut 
couvrir la gorge sans que la muqueuse buccale présente des plaques cré- 
meuses. L’inflammation de la muqueuse de l’isthme et du pharynx favo- 
rise le développement des parasites dans cette région. Le pronostic est 
peu aggravé par cette complication, qui cède facilement à l’usage du 
borax, des gargarismes alcalins ou de l’eau oxygénée, employée avec 
succès par Damaschino. Toutefois les malades accusent souvent une dys- 
phagie très pénible, et chez quelques-uns des vomissements dangereux 
par leur répétition semblent indiquer l’envahissement de l’œsophage et 
de l’estomac. L’addition du bicarbonate aux boissons a, dans un cas de 
Duguet, fait disparaitre ces symptômes menaçants. 

: X. — A. Chauffard résume son très intéressant mémoire dans les con- 
clusions suivantes : 

Dans le cours de la fièvre typhoïde, l'estomac peut être le siège de 
lésions inflammatoires multiples et plus ou moins profondes. Ces lésions 
débutent dans la couche sous-glandulaire de la muqueuse, au niveau des 
points lymphatiques que l’on y rencontre normalement. L’accumulation 
des cellules embryonnaires, commencée en ces points, tend à se diffuser, 
à s'étendre, soit en largeur, soit en hauteur. Elle peut amener par places 
la formation de véritables abcès miliaires qui s'ouvrent dans la cavité de 
l'estomac. En même temps apparaissent des lésions vasculaires, soit par 
stase et thrombose, soit, plus fréquemment, par inflammation des radicules 
lymphatiques, des veines et des artères. 

L'épithélium des glandes stomacales peut revenir à l’état embryon- 
naire et prendre la forme cubique, ou subir la dégénérescence granulo- 
graisseusé. Dans des Cas rares, on peut observer de véritables ulcérations 
de l'estomac, variables comme profondeur et comme étendue. 

Cliniquement, ces diverses déterminations gastriques de la fièvre 
typhoïde ont pour signes principaux : les vomissements plus ou moins 
répétés, la douleur provoquée par la pression de l’épigastre, et, au cou, 
des nerfs pneumogastriques ; parfois, enfin, l'élévation locale de la tem- 
pérature épigastrique (de 0°,5 à 0.6, supérieure à la température axillaire 
pendant plusieurs jours, obs. X). Les formes graves et typiques de ce 
syndrome sont assez rares; les formes atténuées et dissociées sont plus 
fréquentes. Les phénomènes d’intolérance gastrique peuvent s’aggraver 
assez pour constituer une sérieuse complication, et entraver soit l’alimen- 
tation, soit le traitement du malade. 

Toutes les fois que, pendant la convalescence, on observera de l’ano- 
rexie persistante, de la douleur épigastrique, de la distension gazeuse de 
l'estomac, le tout accompagné souvent d’une élévation de la température 
locale, on devra n’alimenter le malade qu'avec une extrême prudence, 
sous peine de l’exposer à des accidents sérieux. 
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Les recherches histologiques ont été faites pour la plupart sur des 
pièces préparées au moyen d’injections d’alcool ve. de ou d'am- 
moniaque faites dans l'estomac, peu de temps après la mort. , 

Parmi les observations inédites, plusieurs ont trait aux phénomènes 
cliniques par lesquels se manifestent les déterminations gastriques dans 
la fièvre typhoïde. Trois autres font connaitre des lésions graves de la 
muqueuse stomacale : dans un cas, on trouva pres du pylore deux ulcé- 
rations lenticulaires, à bords taillés en biseau, à fond rouge vif, compa- 
rables aux ulcérations des vésicules solitaires d’herpès génital ; une autre 
observation signale deux petites ulcérations paraissant intéresser toute 
l'épaisseur de la muqueuse et plusieurs plaques hémorragiques , au 
niveau de la grosse tubérosité ; dans la troisième, il est fait mention de 
trois ulcérations lenticulaires à la partie moyenne de la face antérieure de 
l'estomac. Il est à remarquer que dans aucun des trois cas, il n’y eut de 
troubles gastriques sérieux. G. HOMOLLE. 

XI. — X.., 15 ans, souffrant depuis le 30 octobre (frissons, dyspnée, 
toux, douleurs thoraciques), entré le 4 novembre à l'hôpital; on le trouve dans 
le décubitus dorsal, adynamie; se plaignant d'oppression, de toux rare avec 
crachats visqueux ; dans la fosse sous-épineuse gauche submatité, et souffle 
tubaire intense, râles crépitants dans l’aisselle, aucun signe abdominal. Le 6, le 
souffle a diminué, la diarrhée s’accuse. Le 7, la fièvre s'élève, on trouve plu- 
sieurs taches rosées. Un bain donné le 8 amène une recrudescence du souffle. 
On suspend ce mode de traitement; la pneumonie et la fièvre continuent à 
évoluer jusqu’au 14, la fièvre oscillant entre 40, 5 et 41. On a de nouveau re- 
cours aux bains (16 C.) qu’on donne dès que la température dépasse 89%, Le 
16, amendement très marqué des symptômes thoraciques, pas de souffle, râles 
de retour, taches rosées très abondantes, dans la soirée, pendant un bain, 
accès épileptiforme, qui se renouvelle le matin. Le malade, malgré l’abaisse- 
ment de la température, présente de graves accidents nerveux, délire, agita- 
tion, le cœur s’affaiblit, les jambes s’œdématient. Mort le 4 décembre. 

À l’autopsie on trouve les muscles de la vie de relation sains, la rate molle; 
peu volumineuse, les follicules clos saillants, mais non ulcérés, les plaques 
de Peyer intacte, lés poumons atélectasiés à la base, sains dans leur sommet, 
même à gauche. L'auteur discute la signification de ce cas, qui est évidem- 
ment une fièvre typhoïde caractérisée, comme l’ont montré les éruptions de 
taches rosées abondantes, la paeumonie de son côté est indiscutable. Peut-on 
admettre qu’il s’agit là d’une pneumonie franche évoluant à côté d’une fièvre 
typhoïde, les variations du souffle, sa persistance au même point, sans cra- 
chats colorés, ne permettent guère de se rattacher à cette hypothèse. D'autre 
part le peu d'intensité des lésions intestinales s'explique mieux si l’on admet 
la nature typhique de l'affection thoracique; reste à discuter s’il y a eu con- 
gestion ou hépatisation; sur ce point, l’auteur ne se prononce point. H. L. 

XIL. — Dans les 4 observations personnelles publiées dans la thèse de 
L. Girard, une seulement est un exemple bien net de fièvre typhoïde à 
début pneumonique : frisson intense et point de côté au premier jour, 
signes de pneumonie au sommet droit, puis, tandis que la pneumonie entre 
lentement en résolution, symptômes classiques d’une dothiénentérie. 

XII. — Merklen a observé, dans le service de Vulpian, un cas de 
pleurésie survenue, dans le cours de la fièvre typhoïde et probablement 
consécutive à une périsplénite. Chez ce premier malade de très vives 
douleurs de l’hypochondre gauche avaient fait reconnaitre une périsplé- 
nite accompagnée peut-être d’un léger degré de péritonite diaphragma= 
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tique. Dans l'observation qu’il publie, l’auteur parle d’une jeune fille de 
16 ans atteinte de fièvre typhoïde grave et remarquable par l’existence 
d’une douleur violente au niveau de la rate triplée de volume. Un mois 
après le début de la fièvre typhoïde on reconnut les signes d’une pleu- 
résie avec épanchement qui avait été précédée et s’accompagnait encore 
de très vives douleurs et d'une dyspnée intense. Après deux ponctions, 
la malade quitta l'hôpital, guérie en apparence. 

XIV. — Sous le nom de fièvre typhoïde à forme rénale, Didion étudie 
les cas de dothiénentérie compliquée de néphrite. 

Les altérations anatomiques observées dans quatre autopsies sont celles 
de la néphrite mixte avec prédominance des lésions interstitielles sur les 
lésions parenchymateuses, dans trois cas au moins. Les espaces intertu- 
bulaires sont agrandis et remplis de cellulesembryonnaires , dans un cas, 
on voit de petits amas de leucocytes, irrégulièrement groupés entre les tubes 
et formant de petits abcès miliaires. L’hyperémie est en général très forte; 
les parois des artérioles sont épaissies. Les cellules des tubuli sont, en 
quelques points, en dégénérescence granulo-graisseuse ; sur d’autres 
points la desquamation est complète, mais ces altérations parenchyma- 
teuses ne sont pas générales. Ges examens ont été faits par À. Siredey. 

Au point de vue symptomatique, on peut distinguer deux séries de faits: 
dans l’une, l’albuminurie se montre dès le début de la dothiénentérie, pen- 
dant la première semaine; dans l’autre, les accidents de néphrite éclatent 
tardivement. 

La fièvre typhoïde à forme rénale se distingue des formes communes 
par les phénomènes suivants : abattement très considérable, adynamie 
extrême, pâleur de la face et des téguments, qui ont souvent une teinte 
terreuse, douleurs lombaires, œdème des pieds et bouflissure de la face, 
délire précoce et prostration, température élevée et refroidissement fa- 
cile des extrémités. La présence de l’albumine en petite quantité dans 
l'urine, ou la production d’un coagulum abondant et rétractile, avec cy- 
lindres, globules du sang et cellules des tubuli, permettent de conclure à 
. une simple hyperémie du rein ou à la néphrite infectieuse. A ces divers 
éléments de diagnostic on peut ajouter la rareté habituelle des taches 
rosées lenticulaires, la fréquence des eschares et des éruptions d’ecthyma 
ou des furoncles. Enfin, dans quelques cas signalés par A. Robin, l'urine 
est sanglante (forme rénale hémorragique). 

Les accidents liés à l’altération des reins sont quelquefois tardifs et 
surviennent après que la convalescence a déjà paru s'établir : ce sont, le 
plus souvent, des symptômes cérébraux graves, des convulsions ou du 
coma, que l’on peut comparer aux désordres cérébraux de l’urémie, 

| G. HOMOLLE. 

XV. — L'auteur rapporte l'observation de 3 typhoïdiques du service de 
Kussmaul qui ont présenté la forme rénale, décrite successivement par 
Gubler, Robin et Amat. (R. S. M., XV, 145.) 

Ces trois malades avaient une urine diminuée de quantité et augmentée 
de densité, renfermant en abondance de l’albumine, des cylindres, sur- 
tout hyalins et grêles, mais aussi granuleux, épais et courts, des globules 
rouges et blancs, ces derniers plus nombreux, enfin des cellules épithé- 
liales. 


Leur pouls était dur ; l’æœdème manquait ou était insignifiant. À la cons- 
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tipation initiale succéda une diarrhée peu intense. En outre, les localisa- 
tions thoraciques étaient plus sérieuses que d'habitude. 

. Tous ces symptômes concordent avec la description des auteurs fran- 
cais. En revanche Homburger n’a noté aucune prédominance des épis- 
taxis, du délire, de la prostration ni une température exagérée. 

Ces différences symptomatologiques expliquent le pronostic moins 
grave, autant du moins qu'il est permis de raisonner sur un si petit nombre 
d'observations. 

Un seul des 3 malades a succombé et son autopsie a révélé une diver- 
gence plus importante que celles déjà signalées, car bien que la veille 
de la mort l'urine renfermât encore de nombreux cylindres hyalins et 
granuleux et des globules blancs, Recklinghausen n’a pu constater la 
moindre lésion inflammatoire des reins ni la moindre altération à leur 
_épithélium. 

Pour le traitement, Homburger se trouve encore en détaccord sur 
quelques points avec Amat. Ilest contraire aux saignées comme débili- 
tantes et aux vésicatoires comme irritants rénaux. 

Il se borne au maillot humide tant que les symptômes rénaux prédo- 
minent, et revient aux bains froids dès que les phénomènes typhoïdes 
prennent le dessus, sans s'inquiéter si l’urine contient ou non, encore de 
l’albumine. 

Voici les conclusions du travail : 

Le diagnostic de certains cas de fièvre typhoïde peut être rendu diffi- 
cile par la prédominance des symptômes de néphrite, surtout quand ces 
derniers existent dès les premiers jours de la maladie. 

Gubler et Robin ont distingué ces cas comme forme rénale de la fièvre 
typhoïde ; au point de vue pratique, cette distinction est juste. Mais on ne 
peut délimiter cette forme aussi dogmatiquement qu’Amat a tenté de le 
faire, car aucune des altérations rénales n’est caractéristique de la fièvre 


typhoide et même la preuve n’est pas faite qu’alors la fièvre typhoïde se: 


localise de préférence dans les reins. 

Dans cette typhoïde rénale il est indubitable que les lésions des reins 
peuvent être de nature inflammatoire, mais l’un des cas d’'Homburger 
montre aussi qu’au complexus symptomatique observé pendant la vie, ne 
correspond pas toujours une néphrite reconnaissable à l’autopsie. 

J. B. 

XVI — X..., 21 ans, parvenu à la fin du deuxième septénaire 
d'une fièvre typhoïde, fut pris brusquement d’une agitation extrême et 
succomba peu de temps après dans le coma. 

À l’autopsie, outre les lésions pathognomoniques de la dothiénentérie à 
cette période, on constata l'existence d’une hémorragie méningée sous- 
arachnoïdienne, surtout abondante à la base, au niveau des confluents du 
liquide céphalo-rachidien. Cette hémorragie ‘était la conséquence d’une 
inondation ventriculaire complète, qui elle-même s'était faite à la suite 
d'une hémorragie cérébrale énorme qui avait détruit presque la totalité de 
l'hémisphère cérébral droit. 

L'examen histologique n’a fait découvrir aucune altération bien nette 
des artères de la base de l’encéphale ou des artérioles voisines du foyer. 

GASTON DECAISNE. 
X VII. — La fièvre typhoïde se complique rarement de désordres céré- 


Pa 
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braux qu’on puisse rattacher à une lésion anatomique. Il s’agit ici d’un 
abcès du cerveau. 

Une domestique de 21 ans, bien portante jusqu'ici, a eu pendant son travail 
une perte subite de connaissance durant cinq minutes. 

En revenant à elle, faiblesse des membres du côté gauche. Au bout d’une 
heure, convulsions de l’extrémité supérieure se prolongeant pendant dix mi- 
nutes, puis se reproduisant plusieurs fois et pouvant durer jusqu’à deux 
heures. 

On l’apporte à l'hôpital trois jours après le premier accident. Elle n’a pas 
de fièvre. Température 37,5, pouls 81. Elle se plaint de céphalalgie vive au 
niveau du pariétal droit. Intelligence conservée. Paralysie du facial inférieur 
et des extrémités à gauche, avec légère exagération des réflexes, sensibilité 
normale. Contractions toniques et eloniques des membres paralysés, surve- 
nant d’une façon irrégulière. Rien au cœur ni aux poumons. Pas d'albumi- 
nurie. 

Le second jour (20 novembre), délire, convulsions des membres paralysés, 
secousses, convulsions de la face. 

Mêmes phénomènes le 21 novembre. Température 37,8. Céphalalgie persis- 
tante. 

22 novembre. Coma. Pouls 104, température 40°,1. Mort à midi. 

Les symptômes d’épilepsie jacksonienne, convulsions limitées au côté gauche, 
et l’hémiplégie de ce côté, devaient faire penser à une lésion circonscrite des 
circonvolutions centrales. 

Voici les résultats de l’autopsie. 

Hémisphère gauche tuméfié, circonvolutions frontales aplaties, même aspect 
des circonvolutions centrales à droite, avec coloration gris verdâtre de l'écorce. 
On trouve un abcès gros comme une pomme occupant la substance médul- 
laire, atteignant presque en avant la limite antérieure du corps strié, enva- 
hissant en arrière la région de la corne postérieure, approchant en haut de 
l'écorce cérébrale; séparée des ganglions par une zone de substance œdéma- 
teuse. 

Gonflement de la rate. Les ganglions mésentériques contiennent de petits 


-abcès. Pseudomembranes vascularisées au niveau des anses intestinales 


inférieures. Tuméfaction des follicules clos dans le dernier segment de l’iléon. 
Au niveau des plaques de Peyer, pigmentation bleuâtre de la muqueuse et 
petites cicatrices aplaties. 
Périmétrite. Catarrhe de l’utérus et des trompes. L. GALLIARD. 
XVII. — J. Guyot donne l'observation d’un typhique, âgé de 25 ans, 
qui, le 26° jour de la fièvre, fut pris de douleurs très vives dans le mollet 


ét le pied droit. Le membre est froid, les battements sont supprimés 


dans la pédieuse et la tibiale postérieure ; toute la partie inférieure de la 
jambe est frappée de gangrène. La mort survient 24 jours plus tard à la 
suite d’une hémorragie du moignon, l’amputation de la cuisse ayant été 
pratiquée au 20° jour de la complication. L’autopsie fit reconnaitre les 
lésions de la fièvre typhoïde, et une artérite de la poplite qui est oblitérée 
par un caillot noirâtre, adhérent. Les veines sont saines. 

XIX..— Une des observations citées par Luquet est intéressante en 
ce qu'il y eut, après l’ouverture d’un double foyer de myosite suppurée 
des muscles grands fessiers droit et gauche, une élimination d’un frag- 
ment de muscle sphacélé du volume d’un gros marron, de chaque côté. 

XX. — Sadrain donne deux observations d’orchite survenue dans la 
convalescence de la fièvre typhoïde (l’un des malades est atteint de sy- 
philis récente). Il discute la pathogénie de cette complication et conclut, 
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avec Vallin et Desnos, que la cause la plus fréquente est sans doute la 
propagation d’une uréthrite catarrhale. 

XXI. — Mirabel croit que l’on doit distinguer trois classes de paroti- 
dites dans la fièvre typhoïde : 1° une parotidite canaliculaire, la plus fré- 
quente, sans doute, qui a pour origine une propagation directe du catarrhe 
buccal à la muqueuse du canal de Stenon ; cette forme peut se montrer 
dans la période d’état ou dans le déclin de la fièvre; elle se termine par 
résolution ou suppuration ; 2° la parotidite interstitielle, pyohémique ou 
métastatique, toujours suppurative; les abcès se développent d'emblée 
dans le tissu conjonctif interlobulaire ; 8° la parotidite parenchymateuse, 
produite par l’action directe du poison typhique sur la glande; elle se 
montre dans la convalescence et a la plus grande tendance à la résolution, 
elle se caractérise par un gonflement douloureux de la région parotidienne 
sans catarrhe du canal de Stenon. 

XXII — A. Robin donne l'observation d’un homme de 26 ans, qui, 
vers le dixième jour d’une fièvre typhoïde un peu anormale, présenta 
des collections purulentes dans plusieurs articulations, dans plusieurs 
gaines synoviales, une périostite suppurée du tibia et des abcès de la 
région sous-hyoïdienne et chondro-costale gauche. L’autopsie permit 
d'affirmer le diagnostic de fièvre typhoïde. 

L'auteur ne croit pas qu’on doive admettre l'hypothèse d’un rhumatisme 
articulaire aigu, intercurrent et terminé par suppuration ; il écarte l’idée 
de l'infection purulente et pense qu’il s’agit plutôt d’un rhumatisme ty- 
phique, comparable aux rhumatismes secondaires, à celui des scarla- 
tineux en particulier. 

XXII. — Fernet communique à la Société clinique l'observation de 
quatre malades qui ont présenté des accidents de gravité inégale à la 
suite de la fièvre typhoïde : chez un malade c’est le phénomène du doigt 
mort qui se produit durant la convalescence; chez un autre, la cicatrice 
d'un adéno-phlegmon inguinal guéri ax moment où débute la fièvre ty- 
phoïde, se rouvre au quinzième Jour de la maladie. La troisième obser- 
vation est un exemple de phtisie rapide qui évolue à la suite de la fièvre 
typhoïde et se termine en moins de trois mois par la mort. La quatrième 
a trait à une pleurésie purulente d'emblée, débutant par les symptômes 
de la pleurésie diaphragmatique dans les premiers jours de la convales- 
cence d’une dothiénentérie assez grave. 

XXIV.— Régis Gral rapporte quelques observations de fièvre typhoïde 
survenue chez des tuberculeux : la dothiénentérie ne parait pas avoir été 
modifiée dans son évolution, mais la tuberculose tend à prendre une 
marche rapide à l’époque de la convalescence. 

Dans une autre série de faits, les premiers symptômes de la phtisie 
se montrent pendant la convalescence d’une fièvre typhoïde qui avait 
éclaté au milieu d’une santé bonne en apparence ; alors encore la tuber- 
culose est le plus souvent rapide ; son invasion peut, dans les premiers 
jours simuler une rechute de la dothiénentérie. 

XX V. — Sur 460 femmes typhiques traitées à Lariboisière, en 1882, 
16 étaient enceintes. Martinet, qui a recueilli les observations dans le 
service de Siredey, en fait l'analyse et en tire les conclusions suivantes : 

La fièvre typhoïde est rare dans la grossesse. Elle détermine l’avor= 
tement dans plus de la moitié des cas (9 sur 15 cas de Martinet), d'autant 
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plus sûrement que la grossesse est moins avancée, Les formes les plus 
légères peuvent produire l'avortement. Cette complication survient ordi- 
nairement dans le cours du troisième septénaire et quelquefois au début 
de la convalescence ; elle n’entraine ni recrudescence, ni retour de la 
fièvre. Les accidents puerpéraux sont exceptionnels. Les causes pro- 
chaines de l'avortement sont encore inconnues : les températures élevées, 
la congestion utérine active ou passive, et l’altération du sang, quoique 
paraissant les plus probables, ne peuvent être invoquées dans tous les cas. 
Chez une malade (au terme de 7 mois 1/2), la température atteignit un 
soir 41° et oscilla autour de 40° pendant huit jours et néanmoins la gros- 
sesse arriva à son terme et l'enfant est venu vivant. Le traitement gé- 
néral de la dothiénentérie et celui de l’avortement restent les mêmes 
qu'en toute autre circonstance. G. HOMOLLE. 


XXVI. — Dans l’espace d'une année on a eu, à la Morgue, l’occasion de 
pratiquer 5 autopsies d'enfants ayant moins d’un an (l’un d’eux n'avait que 
6 jours), dont le décès survenu inopinément, en pleine santé, avait éveillé des 
soupçons de mort violente. La lésion, qui dans tous les cas avait entraîné la 
mort, était une congestion pulmouaire avec catarrhe bronchique ; 38 fois il y 
avait des ecchymoses ponctuées sous-pleurales et sous-péricardiques. Une 
seule fois les plaques de Peyer étaient ulcérées, mais la présence constante 
d'une hypertrophie des ganglions mésentériques, de la rate et du foie, paraît 
ne permettre aucun doute sur le diagnostic de fièvre typhoïde. 

XXVII. — Garçon robuste de 12 ans admis à la clinique des enfants de 
Kohts, à Strasbourg. 

Le 19 jour, apyrexie le matin. 

Le 21°, quelques vomissements accompagnant une angine. 

Le 2°%°, violent frisson avec température de 41°,1. 

Ce frisson ne se reproduit pas, mais, deux jours plus tard, vives douleurs 
dans l’hypocondre droit, qui persistent jusqu’à la fin. Au-dessous du rebord 
costal droit tumeur mate à la percussion, rénite, élastique, descendant 
jusqu’au-dessous de l’ombilie, impossible à délimiter à cause de la sensibilité. 
A son niveau, loin d’être saillant, l'abdomen est plutôt rétracté. Pas d’ictère, 
ni de cireulation collatérale. 

Fièvre vespérale. Collapsus et mort le 35° jour. 

À l’autopsie foyer caseeux enkysté au sommet du poumon droit qui est 
adhérent ; infarctus hémorragique dans le lobe moyen correspondant. 

Ulcérations des plaques intestinales cicatrisées. 

Abcès multiples du foie, soit à la face convexe du lobe droit, soit dans les 
deux lobes sur les coupes. Ces abcès siègent dans les rameaux de la veine- 
porte dont le tissu est rempli de pus. Ils proviennent d’une suppuration des 
ganglions, du mésentère iléo-cæcal. Thrombus suppurés dans les veines mésa- 
‘raïques correspondant ; un ganglion suppuré en arrière de la tête du 
pancréas. | 

XX VIII. — Garçon de 7 ans, pris dans la convalescence d’une fièvre ty- 
_phoïde, d’une hémiplégie droite de la face et des membres et d’une paralysie 
du moteur oculaire externe ; la langue est déviée à droite, la luette à gauche. 
Ni aphasie, ni symptômes cérébraux. 

Au bout de 45 jours, disparition graduelle des phénomènes paralytiques, 
eommençant par la jambe et par le moteur oculaire : Réaction électrique des 
muscles normaux, aux courants d’induction. 

Dans les mêmes conditions Henoch avait déjà observé chez une fillette de 
11 ans, des paralysies multiples des nerfs crâniens {double ptosis, strabisme 
interne et aphasie). 

.. XXIX. — Garçon de 6 ans, au 12° jour d’une fièvre typhoïde adynamique : 
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fièvre (40°,2) et dysphagie. Le lendemain rémission notable de la fièvre, 
mais l'enfant ne répond plus aux questions et gémit constamment ; respi- 
ration entrecoupée ; tête renversée en arrière ou agitée latéralement. Puis 
surviennent des mouvements choréiformes de tous les muscles du corps, avec 
mâchonnement et rire sardonique, qui ne cessent que pendant le sommeil. 

Hyperesthésie générale, incontinence des fèces et des urines. 

Au bout de 3 jours, c’est-à-dire le 16° jour de la fièvre typhoïde les troubles 
morbides commencent à diminuer, mais les mouvements rhythmiques per- 
sistent aux jambes jusqu’au 24° jour. 

Dès le 22e l'enfant pouvait dire oui et non et le 23° au matin il avait inté- 
gralement retrouvé la parole. 

L'apyrexie ne fut complète que le 37e jour. (A. S. M., IT, 226 et 719 ; III, 240 
et 241 ; IV, 555; XV, 150; XX, 117.) 3. B. 


I. — Note sur deux cas d'accidents survenus pendant la convalescence de la 
fièvre typhoïde, par VULPIAN (Revue de médecine, 10 août 1853). 


II. — Des angines dans la fièvre typhoïde, par CARRIEU (Gaz. hebd. des sc. méd. 
de Montp., juin-juillet 1883). 


III. — Contribution à l’histoire de l’orchite typhoïdique, par Aug. OLLIVIER 
(Revue de médecine, 10 novembre 1883). 


I. — Sous ce titre, M. Vulpian publie d’abord l'observation d’un individu 
âgé de 28 ans, qui, à la suite d’une fièvre typhoïde de faible intensité, fut pris 
de douleurs violentes dans la cuisse et dans la jambe droites. Ces douleurs 
avaient pour siège principal la face antéro interne de la cuisse, au niveau de 
l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de ce segment du 
membre, et irradiaient, en suivant à peu près le trajet de l'artère crurale, 
vers la partie supérieure de la jambe. Elles revenaient spontanément, mais 
s’exaspéraient par la pression : celle-ci ne faisait découvrir la présence d’au- 
cun cordon dur roulant sous le doigt. Les ganglions lymphatiques inguinaux 
étaient un peu tuméfiés, la teinte de la peau ne différait pas de celle des par- 
ties voisines. Au bout de quelques jours, on s’aperçut, lorsque le malade se 
mettait debout, que le membre se cyanosait et que les veines du dos du pied 
et de la jambe droite se distendaient plus que du côté gauche ; en outre les 
battements de la tibiale postérieure droite étaient beaucoup plus faibles que 
ceux de l'artère du côté opposé. Après être resté environ quinze jours dans 
cet état, une amélioration très notable se produisit, les battements de la 
tibiale postérieure étaient presque aussi forts des deux côtés; le malade quitta 
l'hôpital. 

M. Vulpian se basant sur l'intensité des douleurs, l’absence de cordon 
dur superticiel, l’affaiblissement des battements de l'artère tibiale posté- 
rieure, pense qu'il s’agit dans ce Cas d’une artérite localisée au segment 
inférieur de l'artère crurale, 

La seconde observation est celle d’un homme qui dans le cours de la con- 
valescence d'une fièvre typhoïde fut pris de douleurs au niveau de l'épaule 
et du membre supérieur droit. Quelques jours après le malade s’aperçut qu'il 
ne pouvait meuvoir le bras correspondant ; il lui était impossible de fléchir 
l'avant-bras, d'écarter le membre du tronc tandis que les mouvements des 
doigts avaient conservé toute leur énergie, Les muscles deltoïdes, biceps 
brachial antérieur et triceps étaient flasques et la contractilité faradique était 
très diminuée au niveau du deltoïde ; quelques jours après, cet affaiblissement 
de la contractilité s’étendait au biceps, au triceps, ainsi qu'aux muscles sus et 
sous-épineux etgrand dorsal; les muscles épicondyliens eux-mêmes semblaient 
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réagir moins fortement que de l’autre côté. La sensibilité était intacte. Au bout 
d'un mois environ la plupart des muscles étaient revenus à l’état normal, à 
l'exception du deltoïde qui était très atrophié. 

M. Vulpian pense que dans ce cas il s'agit d’une myélite localisée, aux 
cornes antérieures, occupant la plus grande étendue de la région cervi- 
cale, mais RAA surtout les cellules d’origine du nerf circonflexe. 

C. GIRAUDEAU. 

II. — L'auteur résume dans ce mémoire dix observations de diverses 
lésions bucco-pharyngées qu'il a eu l’occasion de recueillir récemment, 
soit à l'hôpital, soit dans sa clientèle. Il les divise de la façon suivante : 
angine simple (5); angine ulcéreuse (1); angine diphtérique (2); mu- 
guet (1); stomatite re al membraneuse (1). LS deux premières affec- 
tions ne seraient que des localisations assez rares, sans être anormales, 
des processus typhiques ; tandis que les angines parasitaires du muguet 
et de la diphtérie ne dépendent que d’une façon indirecte de la Aôvre 
typhoïde qui leur prépare seulement un terrain favorable. Ces diverses 
manifestations paraissent être plus importantes et plus fréquentes qu’on 
ne l’admettait jusqu'aujourd'hui, bien qu’elles aient été signalées par 
tous les auteurs. 

Dans la dernière épidémie de fièvre typhoïde qui a sévi à Montpellier 
en juin-juillet 1883, on a pu observer un très grand nombre d’angines sur 
les soldats transportés à l'hôpital Sauint-Eloi. Les récentes communica.… 
tions de Duguet et Damaschino (voy. ci- dessus) à la Société médicale 
des hôpitaux ont également appelé l'attention sur ce point au sujet de la 
dernière épidémie de fièvre typhoïde de Paris. A. MOSSÉ. 

HI. — M. Ollivier a réuni 27 observations d’orchités développées dans 
le cours ou pendant la convalescence de la fièvre typhoïde. Sur ce nom- 
bre 22 fois l’orchite serait apparue à l’époque de la convalescence et 5 fois 
seulement pendant la période d'état de la maladie. Ordinairement unilaté- 
rale, elle porte surtout sur le testicule, mais peut envahir égale- 
ment l’épididyme; celui-ci ne serait qu'exceptionnellement le siège ex- 
clusif de cette complication. La vaginale est ordinairement vide de 
liquide ou n’en contient qu'une petite quantité; la guérison sans atrophie 
est la règle après une durée d'environ douze jours. Six fois cependant 
M. “Ollivier aurait noté la terminaison par suppuration. Après avoir exposé 
les caractères qui difiérencient l’orchite typhoïdique de l’orchite rhuma- 
tismale, blennorrhazique et des oreillons, l’auteur discute les hypo- 
thèses qui ont été émises sur sa nature et ne partage aucune d'elles. « Il 
vaut mieux, dit-il en terminant, avouer notre ignorance sur ce point, 
mais si l'explication est encore à trouver, le fait clinique est indiscu- 
table. C. GIRAUDEAU. 


Zur Pathogenese des Abdominaltyphus, par Ed. MARAGLIANO (Centralblatt für 
L die med. Wiss., n° 41, 1882). 


Maragliano, sur quinze individus atteints de fièvre typhoïde, a recher- 
ché si le sang renfermait les microorganismes que Eberth et Klebs ont 
trouvés dans les cadavres des typhiques. Le sang de la rate a été recueilli. 
par une ponciivn faite avec la seringue de Pravaz, ponction qui serait 
totalement in1ocente. Dans tous les cas qu’il a dû examiner, l’auteur a 
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toujours trouvé, à la période culminante de la fièvre typhoïde, des mi- 
croorganismes dans le sang de la circulation générale; ils se présentent 
soit isolés, soit réunis en groupe, comme des corpuscules sphéroïdaux, 
d'aspect homogène et possédant parfois des mouvements plus ou moins 
accusés: 

Dans le sang°de la rate, outre ces corpuscules, il a trouvé encore des 
microorganiemes à forme de petits bâtonnets très déliés, analogues à ceux 
qu’avaient décrits Klebs et Eberth ; ils sont en nombre beaucoup moins 
considérable que les microorganismes sphéroïdaux. Pendant la conva- 
lescence, ces corpuscules particuliers disparaissent aussi bien dans 
le sang de la rate que dans lesang de la circulation générale. Chez les 
malades soumis à l’action des sels de quinine à haute dose, ces microor- 
ga.nismes disparaissent ou sont en bien moindre quantité. 

De nombreuses cultures lui ont permis d'obtenir une grande quantité 
de: bâtonnets semblables à ceux qu’il avait trouvés dans le sang vivant 
recueilli dans le parenchyme splénique. W. OETTINGER. 


Étude comparative de la fièvre typhoïde chez l'homme et chez le cheval, par 
J.-M. SERVOLLES (Thèse de Paris, 1882). 


L’auteur de cet intéressant travail établit tout d’abord la distinction 
fon damentale en vétérinaire comme en pathologie humaine des états ty- 
phoïdes et deila fièvre typhoïde; celle-ci constituant une maladie définie 
tandis que les premiers peuvent se rencontrer indistinctement dans la 
pneumonie, l’influenza, et diverses affections du système nerveux, etc. 

La maladie ainsi comprise peut être comparée à la fièvre typhoïde de 
l’homme aux divers points de vue de l’étiologie, des symptômes et des 
lésions anatomiques. 

L'une et l’autre sont des maladies de l’adolescence ; la fièvre typhoïde: 
du cheval s’observe surtout de 4à 6 ans, c’est-à-dire vers l’âge des remon- 
tes et de la conscription, les changements de vie et de milieu semblent 
avoir une influence supérieure à celle de l’âge même. L’acclimatement a 
une influence considérable. Ce que l’on a dit de la prédominance de la’ 
maladie chez les chevaux de belle apparence se rapporte surtout à des 
animaux engraissés en vue de la vente. 

Le surmenage, l'encombrement ne sont pas des conditions étiologiques: 
moins défavorables dans la maladie des chevaux que dans la fièvre ty 
phoïde. La | contagion est démontrée d'une façon non douteuse ; il est fré- 
quent' de voir la maladie apparaître dans une écurie ou dans une région: 
primitivement indemnes, après l’arrivée d’un cheval qui a contracté là 
maladie{dans un foyer épizootique ; la transmission se fait alors de proche: 
en proche. Le mode d'infection n’est pas connu ; il est probable que les. 
fumiers nesont pas étrangers à la propagation dumal. 

Les analogies sont rendues peut-être plus frappantes encore par l’é- 
tude parallèle des symptômes. Le mode de début est en général graduel ;. 
l’évolution du mouvement fébrile serait tout à fait comparable s’il faut 
s’en rapporter à la courbe donnée par Schmidt, laquelle peut être presque 
exactement superposée à la courbe classique de Wunderlich. Les symps 
tômes qui indiquent presque constamment chez le cheval 'une’altération! 
de l’appareilrespiratoire, la sécheresse de la langue, la diarrhée, en ge 
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néral, précédée de’ constipation et souvent très fétide, paraissent des 
points de comparaison très intéressants. 

On peut de même établir quelques analogies entre les diverses formes 
cliniques, qu’affecte la maladie dans l’espèce’humaine et chez le cheval, 
et les caractèresparticuliers qu ’elleemprunteàla prédominance de certains 
éléments symptomatiques ou à la participation plus marquée de certains 
appareils organiques (forme muqueuse, nerveuse, broncho-pulmonaire, 
rénale, etc.). 

Des complications de même ordre surviennent dans les deux maladies 
(laryngite ulcéreuse ou non, broncho-pulmonaire, pneumonie lobaire, 
gangrène du poumon, angines, parotidites, gangrènes périphériques, 
ruptures musculaires, entérorragies). 

Les lésions anatomiques peuvent être étudiées comparativement dans 
tous les grands appareils qui sont plus ou moins gravement intéressés. 
La plus grande analogie se manifeste pour les lésions des voies respira- 
toires, du cœur, du foie, des reins, de la rate, des. muscles et des-centres 
nerveux. 

La muqueuse intestinale est toujours atteinte chez l’homme comme 
chezle cheval, mais les ulcérations qui sont larègle dans l’espècehumaine, 
sont l'exception chez le cheval. Les glandes isolées ressemblent à des fu- 
roncles, les plaques de Peyer sont tuméfiées et entourées d’une auréole 
rouge noirâtre. L'auteur n’a jamais observé de pertes de substance, mais 
il y a des observations incontestables dans lesquelles la ressemblance 
des ulcérations intestinales avec celle de la dothiénentérie humaine a été 
constatée par des médecins. 

Malgré les analogies qui rapprochent les deux maladies, il est impos- 
sible d'affirmer leur identité en l’absence de faits démonstratifs qui étæ- 
blissent la transmission du mal de l’homme: au cheval ou du cheval à 


l’homme. | G. HOMOLLE. 


I. — Contusion de l'estomac ; accidents immédiats et consécutifs (symptômes 
d'ulcère simple), par DUPLAY (Arch. gén. de med., septembre 1881). 


II. — Cancer du cardia, par HANOT (/bid., octobre 1881). 
III. — Trois cas de malformation de l'estomac, par CARRINGTON (Path. Soc. ; 
Med. Times and Gaz., janvier 1882). 

IV. — Klappenbildung an der Cardia (Formation de valvules au niveau du 
cardia), par QUINCKE (Deuts. Arch. f. klin. Med, Band, XXXI, Hefk 3 
et 4, 1882). 

V.— Ueber das. Vorkommen von Magnesiumphosphat im Harn von Magen- 


kranken (De la présence du phosphate de magnésie dans les urines des indi- 
vidus atteints: d'une affection gastrique), par W. EBSTEIN (/Zbid., Band XXXI,, 


Heft 1 et 2). 

VI. — Beiträge zur Diagnostik der Magenkrankheïten (Contributions au dia- 
gnostic des affections de l'estomac), par LEUBE (/bid., Band XXXIII, Heñ 1, 
1383). 

VII, — Observations de dilatation de l'estomac sans obstacle: pylorique;: ve 

. BERNHEIM (Mém. de la Soc. de méd. de Nancy, 1881). 
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VIII. — Atrophie généralisée. Cirrhose de l'estomac avec disparition des glandes 
| à pepsine, par SCHMITT (/bid.). 


IX. — Ueber das Verhältniss der Magengährungen zur mecanischen Mageninsuf- 
ficienz (Des rapports des fermentations gastriques avec l'insuffisance méca-, 
nique de l'estomac), par NAUNYN (Deutsch. Arch. f. klin. Med., Band XXXI, 


Heft 3 et 4, 1882). 


X. — Ueber periodisches Erbrechen, etc. (Des vomissements (crises gastriques), : 
avec remarques sur les affections nerveuses de l'estomac, par LEYDEN 
(Zeitschr. f. klin. Med., t. IV, p. 605, 1882). 


XI. — Hematemesis in chronic enlargement of the spleen (Hématémèses dans 
les hypertrophies chroniques de la rate), par OSLER (Proced. medico-chir. Soc. 
of Montreal, in Med. News, 1882). 


XII. — Contribution à l'étude de l'œsophagisme, par ELOY (Gaz. hebd. de méd. 
et de chir., p. 741, 1880). 


XIII. — De la ponction capillaire de l'estomac pour l'injection de liquides, par. 
TANSINI (Gazz. degli Ospitali, août 1882). 


XIV. — Perforirendes Magengeschwür mit tôdlicher Blutung, etc. (Ulcère per- 
forant de l'estomac simulant l'anémie pernicieuse. Hémorragie mortelle. Ulcé- 
ration de l'artère splénique avec formation de thrombus, puis d’embolies 
artérielles. Infarctus spléniques), par LITTEN (Berlin. klin. Woch., n° 49, 
p. 693, 1880). 


XV. — Histologie des cicatrices d'ulcères ronds de l'estomac. Rapports de cette 
affection avec le cancer, par HAUSER, ZENKER, QUINCKE, LITTEN (/bid., 
n° 43, p. 657, 1882). 


XVI. — Ulcus rotundum perforans ventriculi (Ulcère perforant de l'estomac 
chez un enfant), par EROÔSS (Jabrb. f. Kinderheïlk., p. 331, 4882). 


XVII. — Cas d'ulcère simple de l'estomac, par WERTHEIMBER (/bid., Band XIX, 
Heft 1, 1882). 


XVIII. — Hématémèses produites par un lavage de l'estomac chez un malade 
atteint d'ulcère simple, par CORNILLON (Progr. méd., avril 1883). 


I. — Les trois observations réunies sous ce titre sont la confirmation 
des faits d'ulcère simple traumatique signalés par M. Potain : 

Obs. I. — Femme de 84 ans, attaquée le matin même de son entrée à l’hô- 
pital par des malfaiteurs qui l’ont rouée de coups. La région épigastrique a 
été atteinte. Quatre heures après, la malade est prise de vomissements et 
rend du sang presque pur, dont la quantité est évaluée à un demi-verre en- 
viron; dans la journée plusieurs vomissements semblables et intolérance 
gastrique absolue. Le lendemain pas de vomissements : boissons froides sup- 
portées. Les jours suivants, crampes très douloureuses et envie de vomir au 
moment de l’ingestion des liquides ; douleur vive à la pression au niveau du 
creux épigastrique. 

Guérison au bout de quinze jours. 

Obs. IT. — Homme de 48 ans, renversé par une voiture six semaines avant 
son entrée à l'hôpital. Dans cette chute, la région épigastrique porta viole:n- 
ment sur le sol. Pas d'accidents le jour du traumatisme. Le lendemain matin 
douleurs intenses. à la région épigastrique, vomissements renfermant du sang 
noir et coagulé., | di 


: 
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Les jours suivants, vomissements noirâtres. soif, inappétence, douleurs au 
moment de l’ingestion des liquides, Au bout de quinze jours, amélioration 
sous . l'influence du lait et de l’eau de Vichy, mais bientôt réapparition du 
même phénomène : vomissements marc de café, douleurs épigastriques avec 
irradiation dans le dos rendant le sommeil impossible. Guérison rapide et dé- 
finitive sous l'influence du régime lacté. 


Obs. III. — Femme de 26 ans, ayant fait une chute dans laquelle la région 


_de l’estomac porta sur l'angle d’une table. Immédiatement syncope et vomis- 


sement alimentaire. 

Le troisième jour et les jours suivants, hématémèse rouge et intolérance 
gastrique. Cet état dure pendanttrois semaines et détermine un amaigrissement 
extrème. À l'entrée de la malade à l'hôpital, on constate une douleur très vive 
à la pression du creux épigastrique, et une douleur spontanée moins violente 


avec irradiation dans le dos. Le régime lacté n’est supporté qu'avec addition 


. de laudanum. 


Amélioration puis rechute (hématémèse, douleur) à l’occasion d’un écart du 
régime. Guérison définitive sous l'influence du régime lacté et de l’eau de 
Vichy. P. MERKLEN. 


IL. —L'auteur rapporte deux observations de cette forme rare de cancer 


de l'estomac en insistant sur les particularités suivantes. Au point de vue 


. clinique, l'affection est caractérisée essentiellement par la dysphagie avec 


douleur et sensation de gêne au niveau du cardia, par les vomissements 


- qui appartiennent autypedes vomissements œsophagiens : enfin par l’exa- 


gération du cœur épigastrique due auretrait considérable de l’estomac. Au 
point de vue anato-pathologique, le cardia étant un point net de différen- 
ciation entre la muqueuse stomacale pourvue d’un épithélium cylindrique 
et la muqueuse œsophagienne tapissée d'un épithélium pavimenteux, on 
doit s'attendre à trouver dans cette région deux formes d’épithéliomas, 


. Suivant que le début de la lésiou aura été stomacal ou œæsophagien. Et, en 


effet, dans l’une des observations de l’auteur, il s'agissait d’un épithé- 

lioma pavimenteux, dans l’autre, d’un épithélioma à cellules cylindriques. 
P. MERKLEN. 

III. — Chaque spécimen était formé de deux poches, l’une pylorique, 

l’autre cardiaque, séparées par un rétrécissement. Dans un cas, la partie 


- rétrécie pouvait admettre l'index, dans les deux autres un crayon seule- 


ment. L'auteur ne put découvrir de traces d’ulcérations ou de cicatrices 
pour expliquer cette malformation. 
Les parois du rétrécissement présentaient la même épaisseur que le 


- reste de l'organe. Dans un cas, une artère supplémentaire du volume de 
- la radiale, pénétrait dans la paroi antérieure de l’estomac, immédiate- 
- ment au-dessous de la petite courbure. De ces trois observations et de 


: 


cinq autres qu’il a pu réunir, Carrington conclut que cette disposition 
peut être attribuée soit à une malformation congénitale, soit à des lésions 
pathologiques ; que dans le premier cas il s’agit probablement d'un retour 
vers quelque type inférieur. J-B. H. 
IV.— H.S..., 42 ans, ouvrier, se plaint depuis une dizaine d'années de son 
estomac. Les vomissements auxquels il est sujet depuis longtemps ont gagné 
en fréquence depuis mars 1878 et les matières vomies sont devenues sembla- 
bles à du marc de café. A l'automne de cette même année, le malade a eu les 


. symptômes d’une néphrite, avec œdème, qui se sont dissipés. 


En avril 1879, le malade entre à l'hôpital de Kiel. Il se plaint surtout de 
douleurs siégeant au niveau de l’appendice xyphoïde et qui éclatent par accès 
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pendant les repas, quelquefois durant la nuit. On constate une dilatation con- 
sidérable de l'estomac. Le malade vomit en abondance des matières alimentaires 
mélangées de sang. Si le rejet des aliments hors de l'estomac se fait sans 
difficulté, il n’en est pas de même de leur introduction. L'obstacle à l'entrée 
dans l'estomac se manifeste d’ailleurs lors du cathétérisme de l'organe; cepen- 
dant les résistances sont variables d’un jour à l’autre, et tantôt le malade ne 
peut avaler que des aliments liquides, tantôt il arrive à ingérer sans peine 
des aliments solides. En somme, on fut amené à soupçonner l'existence au 
niveau du cardia d’un système de valvules, conséquence probable d’un di- 
verticulum de l’œsophage, consécutif à une dilatation de l'estomac, entraînée 
elle-même par un rétrécissement du pylore. 

Un traitement fondé sur l'emploi du pompage stomacal ne put aboutir. Le 
malade quitta l'hôpital et l'automne suivant il fut emporté par une gas- 
trorragie. 

Autopsie. Atrophie granuleuse du rein; dilatation de l’estomac. Deux ulcé- 
rations calleuses occupent l’une la petite courbure, l’autre le pylore. Celle-ci 
de vieille date, d’aspect cicatriciel, intéresse la muqueuse et la tunique mus- 
culaire. L'autre représente un anneau de 6 centimètres de diamètre dans le 
voisinage du cardia, mais se prolonge sous forme de languette le long de la 
petite courbure, de telle sorte que son plus grand diamètre mesure 11 centi- 
mètres. Par suite de l’érosion de la muqueuse, la ligne de démarcation entre 
l’æœsophage et l'estomac se trouve complètement effacée. L’œsophage est dans 
sa portion inférieure dilaté en entonnoir. L’épaisseur de sa paroi est à ce 
miveau de 09 millimètres, la couche musculaire à fibre circulaire mesure jus- 
qu'à 0,3 et la couche de fibres longitudinales 0,2. 

Au-dessus de l’ulcération, la muqueuse de l'œsophage est amincie, il existe 
en ce point une cicatrice allongée qui se perd insensiblement dans la perte 
de substance. Celle-ci est aplatie dans sa partie supérieure, tandis que la 
partie inférieure beaucoup plus profonde est cotoyée par un rebord saillant. 
C’est en ce point que se voyait le vaisseau artériel béant qui avait été la 
source de l’hémorragie mortelle. Le fond de l’ulcération était constitué par 
un tissu cicatriciel dense, adhérent en partie au poumon, en partie au foie et 
formant un diverticulum d’un centimètre de profondeur. Il n'existait pas de 
rétrécissement proprement dit du cardia. F. LABADIE-LAGRAVE. 

V. — Ebstein publie l'observation d’un homme de 49 ans, qui vint le 
consulter riour des troubles digestifs remontant à treize années ; dys- 
pepsie, pesanteur à l’épigastre ; depuis quinze jours, vomissements re-. 
belles. 

Le malade n’avait jamais eu de gastrorragie. Il était sujet à une cons- 
tipation habituelle qu’il ne parvenait à vaincre qu’à l’aide de lavements. 
Il existait une dilatation de l'estomac de moyen degré; enfin l'urine ren- 
fermait des cristaux de phosphate de magnésie. C’est la seconde fois que 
l'auteur a pu faire semblable constatation dans de l'urine fraîche; la pre- 
mière fois ce fut chez un malade du même genre. Sous l'influence .des * 
vomissements répétés une certaine quantité d'acide libre de l’estomacest 
soustrait aux phénomènes de nutrition; la réaction alcaline de l’urine 
devient prédominante. C’est sans doute parce que l’urée tarde à se trans- 
former en carbonate d'ammoniaque, ce qui entraine la transformation en 
phosphate ammoniaco-magnésien du phosphate demagnésie, que ce der- 
nier Corps apparait en pareilles circonstances dans les sédiments uri- 
nalres. F. LABADIE-LAGRAVE. 

VI. — Les affections de l’estomac sont d’un diagnostic très difficile, le 


plus souvent. Les symptômes pathognomoniques font presque totalement 
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défaut, et il est rare que l’on arrive à dépasser un certain degré de vrai- 
semblance. 

Un des points les plus importants à décider est de savoir jusqu’à quel 
point l'estomac a conservé sa puissance digestive. L'emploi de la sonde 
gastrique peut être à ce point de vue d’une utilité très grande; son intro- 
duction n'est contre indiquée que dans certains cas de cancer ou d’ulcère 

rond. 

Tout d’abord, on peut quelque temps après l’ingestion des aliments re- 
chercher à quel degré de digestion ils sont parvenus. Les recherches de 
Leube et celles de ses élèves lui permettent d'affirmer que cette diges- 
tion doit être complète au bout de sept heures. Le repas se composait 
toujours d'un gros beefsteak et d’un petit pain blanc. 

Enfin, il est possible d'extraire par la sonde du liquide stomacal plus 
ou moins dilué et de constater quel est le degré de son acidité, quel est 
le temps qui lui ‘est nécessaire pour digérer de petits fragments d’albu- 
mine d'œuf coagulé par la chaleur. On peut de cette façon dresser des 
tables analogues à celles que publie Leube. 

Pour obtenir le suc gastrique en certaine abondance, on peut irriter 
mécaniquement la muqueuse de l'estomac, soit par la sonde œsopha- 
gienne, soit par tout autre moyen inoffensif. Leube s’est servi d'une dé- 
coction d’épis d’orge qui exerce parles particules qu'elle charrie une 
certaine excitation sur la surface de la muqueuse gastrique. Il suffit ‘de 
faire alors un lavage avec une quantité donnée d’eau pour ‘obtenir des 
solutions comparables. 

En procédant ainsi, l’auteur a constaté que dans l’urémie le suc gas- 
‘rique n’a pas perdu de son pouvoir digestif. 

Il termine en signalant l'existence d’une dyspepsie spéciale due à la 
malaria. Il n’y a ni gonflement de la rate, ni accès de fièvre : c’est surtout 
par les circonstances extérieures et par Ja guérison qu'amène le sulfate 
de quinine que doit se faire le diagnostic. À. MATHIEU. 

VII. — 1° C..., âgé de 58 ans, tr pour une yspepsie avec régurgita- 
tions aigres, vomissements, douleurs épigastriques, symptômes durant de- 
puis 15 ans, et aggravés depuis 48 mois. Sonorité tympanique descendant au- 
dessus de l’ombilic, bruit de flot. Lavage avec le tube Faucher, qui permet de 
retirer de 1 à 3 litres de liquide aqueux. — Au bout d’un mois de traite- 
ment accidents épileptiformes et mort. 

A l’autopsie, on trouve un estomac énorme, mesurant 26 centimètres sur 
la petite courbure, 67 à la grande, et 18 de large; il contient 3 litres de 
liquide marc de café. La muqueuse’est épaissie ; les glandes sont dilatées, les 
fibres musculaires hypertrophiées, et une néoformation abondante de cellules 
embryonnaires envahit la muqueuse, et explique l'épaississement des 
parois. 

2° X... souffre depuis 10 ans de dyspepsie ; il est très amaigri,; son.esto- 
mac descend presquau pubis fluctuant et gargouillant. Sondé 2 à 3 fois par 
jour il rend jusqu’à 10 litres de liquide grisätre marc de café. A l’autopsie on 
trouve ‘une dilatation énorme avec hypertrophie de l'estomac descendant 
jusqu’au pubis, sans altération du -pylore. 

L’auteur donne ensuite un résumé de 7 autres ‘observations, traitées avec 
‘succès ipar le lavage de l'estomac. Il admet que le catarrhe chronique de l'es- 
tomac, la prolifération nucléaire et l’'hypertrophie glanduleuse de la muqueuse 
peuvent amener,la dilatation hypertrophique. [’afflux rapide ‘d'une grande 
quantité de liquide dans l'estomac, amène une distension excessive, répétée 
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ou permanente et par suite sa dilatation. Bernheim insiste sur la fréquence de 
la dilatation précoce chez les dyspeptiques. + RES VA 

VIII. — M.…, âgé de 46 ans, a depuis 8 ans présenté des troubles gas- 
triques variés, inappétence, pyrosis, douleurs épigastriques, vomissements 
_qui peu à peu l’ont amené à un état d'extrême cachexie analogue à celui des 
cancers de l’estomac. 

A l’autopsie on constate une atrophie très marquée de divers viscères. 
Insufflé, l'estomac a une contenance de 105 centimètres cubes et mesure sur 
la petite courbure 7 centimètres au lieu de 12: sur la grande courbure 16, 5 
au lieu de 25. 

Le pancréas pèse 30 grammes, le foie 640, la rate 317, les reins 80 et 30, 
le cœur 108, les poumons 400, le cerveau 1,020. Il s’agit là d’atrophie sans 
sclérose, sauf pour le rein. 

La tunique musculaire de l'estomac est intacte, dans la muqueuse le nom- 
bre des glandes a notablement diminué; le tissu périglandulaire a un aspect 
fibrillaire, parsemé de noyaux en forme de larges trainées fibroïdes. 

L'auteur rapproche ce cas de quelques autres étudiés sous le titre d’anémie 
pernicieuse progressive. H. L, 

IX.— Naunyn rappelle ce qu’il faut entendre par insuffisance de l’esto- 
mac ou insuffisance pylorique, les moyens de diagnostiquer ce trouble 
fonctionnel, les résultats donnés par l'emploi du pompage stomacal, la 
composition des matières évacuées par le pompage. Il admet que les 
troubles digestifs qui accompagnent l'insuffisance pylorique dépendent 
des fermentations anomales dont l’estomac est le siège en pareil cas et 
que le pompage n’agit pas mécaniquement comme on l’a cru, mais en 
éliminant les principes (sarcines, ferments de la levûre, etc.) qui entre- 
tiennent les fermentations anomales. Celles-ci sont favorisées par le séjour 
prolongé des aliments dans l’estomac, conséquence de l'insuffisance de cet 
organe. On a donc exagéré l'importance de l'élément mécanique dans:la 
pathogénie des troubles digestifs qui accompagnent la dilatation de l’es- 
tomac pour négliger d'autant l’élément chimico-physiologique. 

F. LABADIE LAGRAVE. 

X. — Dans le mémoire que nous analysons, Leyden étudie les crises 
gastriques. Parlant d'abord de celles qui surviennent dans le cours de l’a- 
taxie locomotrice il rappelle la description classique de M. Charcot, mais, 
en outre, il affirme que ces crises peuvent être primitives, peuvent se 
développer en dehors de toute affection de la moelle. La maladie débute 
alors sans cause appréciable, ou bien à la suite d’une indigestion ou d'un 
refroidissement. La crise dure quelques heures ou. plusieurs jours, 
caractérisée par des vomissements, des douleurs vives à l'épigastre, de 
la céphalalgie et une hyperesthésie générale. 

On remarque pendant l'accès : 1° Une rétraction de l'abdomen; 2 une 
constipation qui est vraisemblablement liée à une contraction de l’in- 
testin. Les purgatifs sont vomis, les lavements demeurent sans effet. 
3° L’urine est rare, foncée, sédimenteuse, d’une odeur pénétrante spé- 
ciale. 4° Le pouls est fréquent et large. 5° Les vomissements sont très 
abondants, d'abord alimentaires, puis formés par un liquide brunâtre 
contenant de nombreuses cellules épithéliales de l'estomac, quelquefois 
des sarcines ; finalement les vomissements sont bilieux ; ils contiennent 
parfois des stries sanguines, mais il n’y a jamais d’hématémèses pro- 
prement dite. 6° Les crises sont parfois précédées de douleurs déchi- 
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rantes dans les extrémités, douleurs qui n’ont cependant pas le caractère 
fulgurant. 

La médication est peu active. On se borne à conseiller le repos et les 
injections de morphine. M. DEBOVE: 

XI.— Osler insiste sur la fréqrence des hémorragie dans les cas d’af- 
fections spléniques et rapporte quatre observations d’hématémèses 
profuses, liées les deux premières à une anémie d’origine splénique, 
les dernières à la leucocythémie. L. D.-B. 

XII. — L'auteur reproduit en les résumant la plupart des observations 
connues. Il les groupe sous 5 chefs différents : 

1° Œsophagisme et troubles utérins ; 

2° (Esophagisme et état dyspeptique ; 
_ 8° Œsophagisme et lésions du vestibule des voies digestives ; 

4° Œsophagisme et état nerveux; 

5° Œsophagisme par trouble fonctionnel de cause locale des muscles 
de l’œsophage. 

Au point de vue étiologique, il résume ainsi ses opinions. L'œsopha- 
gisme dans la majorité des cas a pour cause prédisposante une vive 
impressionnabilité nerveuse acquise ou héréditaire ; de là sa fréquence 
dans les états morbides qui sont une cause d’éréthisme nerveux; au 
point de vue thérapeutique, les moyens les plus efficaces pour combattre 
l'œsophagisme, indépendant de troubles fonctionnels sympathiques, 
c’est-à-dire contre l’œsophagisme de cause nerveuse locale ou centrale, 
“sous le cathétérisme simple ou avec dilatation, comme agent méca- 
nique; la morphine par la méthode hypodermique comme analgésique 
et le bromure de potassium en potion ou en lavement, comme modérateur 
du pouvoir réflexe. De plus, ce dernier médicament facilitera le cathété— 
risme, en donnant à la muqueuse une tolérance plus grande au contact 
des instruments d'exploration ou de dilatation. L. JULLIEN. 

XII. — L'auteur propose ce moyen thérapeutique quand le passage 
d’une sonde œsophagienne est impossible et dans les cas d’empoisonne- 
ment où il faut agir avec rapidité. Des expériences sur les animaux lui 
ont démontré l’innocuité de ces ponctions. Il prend les points de repère 
indiqués pour la gastrostomie et introduit son aiguille à 6 centimètres 
de l’appendice xyphoïde, un peu sur la gauche, près du rebord costal, 
la pointe de l'instrument étant légèrement dirigée du côté du diaphragme. 

RE 

XIV. — Cocher de 32 ans, entré le 20 août, dans la clinique de Frerichs. 
Bien portant jusqu’à il y a 4 semaines. Depuis lors, vomissements subits et 
sans efforts une heure après le repas. Matières vomies composées unique- 
ment d'aliments; jamais de sang ni de masses marc de café. 

Le malade se plaint uniquement d’accès de palpitations avec dyspnée et de 

douleurs dans les jointures des jambes. 
Auémie extrême. Appétit bon; selles régulières ; urines normales. Epi- 
gastre indolore même à une pression profonde. 
_ Souffle systolique à la pointe du sternum, variant à chaque instant d'inten- 
sité et de timbre, de façon à faire croire tantôt à une endocardite, tantôt à 
une péricardite. Frémissement cataire à la pointe. 

Pendant le cours du mois suivant, l’état général empire malgré la régula- 
rilé de l’appétit et des digestions. En outre, le malade a des paroxysmes de 
douleurs lancinantes irradiant de l'épigastre vers l'épaule gauche et l’on 
constate à plusieurs reprises des hémorragies rétiniennes. 
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Les globules blancs du sang sont à peine augmentés de nombre, les rouges 
sont très pâles, polymorphes : beaucoup sont trop petits et profondément 
ombiliqués. 

Le 23, hématémèse de 700 grammes et melœna. Deux jours après hémor- 
ragies punctiformes dans les rétines. Claquement du 2 bruit de l’artère pul- 
monaire. L'appétit et les forces étaient revenus quand, dans la nuit du 7 au 
8 octobre, se produisit une nouvelle hématémèse de 800 grammes. 

Mort le 10 pendant une 3° hématémèse. La veille, on avait encore constaté 
l'existence d’une névrorétinite. Autopsie, myocardite interstitielle très accu- 
sée. Rate volumineuse, présentant un pointillé hémorragique à sa surface et 
contenant deux infarctus d'âge différent. Le plus considerable qui occupe 
plus du tiers de largeur est cunéiforme et plus extérieur que l’autre; c’est 1e» 
plus récent, car le “parenchyme splénique encore consistant est simplement, 
infiltré de sang; la branche artérielle correspondante est complètement obli= 
térée. L'autre infarctus, qui a le volume d’une noisette est sphérique et situés 
plus profondément : il constitue une cavité remplie d’un contenu onctueux et 
grumeleux, entourée par du tissu splérique infiltré de pus. 

Au milieu de la paroi postérieure de l'estomac, non loin de la petite cour. 
bure se voil un trou de configuration irrégulière, ayant des bords lisses et 
1/2 centimètre de diamètre. Cette ulcération conduit dans une cavité du 
calibre d’une noisette dont le fond est formé par le pancréas. Dans cette. 
cavité proémine un thrombus qui bouche entièrement une perforation des 
l’artère splénique, à faible distance de son origine. Dans le reste de son, 
trajet, l'artère contient plusieurs caillots non adhérenis. 

D’après Litten, un des points intéressants de cette observation est de 
voir un Processus habituellement curateur, comme celui de l'oblitération 
d’une perforation vasculaire par un caillot, entrainer une complication 
grave, en donnant naissance à des embolies dans les segments périphé- 
riques du vaisseau. 

On voit aussi que chaque formation d’infaretus splénique a été précé- 
dée d’une gastrorragie. L'auteur relève enfin la complète analogie dess 
symptômes offerts par son malade avec ceux de l’anémie progressive 
pernicieuse. La ressemblance était telle avant l'apparition des héma= 
tèmèses qu'il n’y avait guère de symptôme différentiel autre que les crisess 
douloureuses analogues à l'angine de poitrine. Les attaques paroxystiques* 
que Litten rattache à l’envahissement de l'intérieur par le mal, sont 
d'après lui, spéciäles aux affections de l'estomac, uleère ou cancer. 

XV. aa 99° réumon des. naturalistes et médecins allemands (Eisenach,s 
1882) Hauser a communiqué le résultat de ses recherches histologiques 
sur la cicatrice consécutive à la guérison des ulcères chroniques de l'es 
tomac. Il a trouvé au centre de la cicatrice un grand nombre de tubes 
disposés les uns perpendiculairement, d’autres obliquement, «enfin les 
derniers, parallèlement. à la surface épithéliale de l'estomac. Une:partie» 
de ces tubesa le calibre ordinaire des tubes glandulaires, le reste est dilatés 
en kystes. Au lieu d’être revêtus de l'épithéliem glandulaire , ils le sont 
d'un épithélium cylindrique. Aucun d'eux n’a ‘d’orifice. Ce sont des 
néoformations adénoïdes, développées parle processus, inflammation qui 
accompagne le travail de réparation des ulcères et pour Hauser, il ya là 
le premier stade d’une dégénération cancéreuse. Quand on examine le 
bord d'un ulcère non encore totalement cicatrisé, on voit que vers le 
fond de l’ulcère, la musculeuse,se soulève .et.estsattirée en quelque façon 
«dans les.limites inférieures de l'ulcère. 
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Dans la discussion, Zenker affirme l'exactitude des recherches de son 
assistant et ajoute que le mode d'évolution clinique de la majorité des 
‘cas de cancer gastrique, doit faire conclure à la préexistence d'un ulcère. 
Quincke, au contraire, constate que souvent les cancéreux assurent que 
leur estomac était bon avant leur maladie. S'il y a quelque relation entre 

l'ulcère et le cancer gastrique, ce doit être l'exception. 

Lilten fait remarquer que vu la grande ressemblance des symptômes 
de l’une et de l’autre maladie, il doit être bien rare de pouvoir, au Lt 
du malade, observer leur transformation de l’une dans l’autre. Mais il 
convient que dans les autopsies de cancéreux, on rencontre assez sou- 
vent des points rétractés dans l'estomac qui, histologiquement, rappellent 

un ancien ulcère. 5 B; 

XVI. — L'ulcère rond est extrêmement rare chez l'enfant; c’est ce qui 
“fait l'intérêt de cette observation, recueillie sur une petite fille de 12 ans. 
Malheureusement elle n’est pas convaincante, car la malade ne fut 
observée que dans le cours d’une tuberculose aiguë et le seul phéno- 
mène stomacal fut une vive sensibilité de la région épigastrique. 

A l’autopsie, en dehors des lésions tuberculeuses généralisées, même 
à l'intestin, on trouva trois ulcères ronds et la paroi postérieure de 
l'estomac avec une perforation récente de 2 centimètres 1/2 de dia- 
mètre. | 

L'auteur s'attache à démontrer qu'il ne s’agit pas d’ulcérations tuber- 
:culeuses, en s'appuyant sur les caractères histologiques de ces lésions 
et sur l'existence de symptômes gastriques un an avant le début de la 
tuberculose. L. D.-B. 

XVII. — Henriette N.…., âgée de 10 ans, anémique, souffrait depuis 
quelques semaines d'accidents dyspeptiques lorsque, un certain jour, prenant 
part aux exercices de gymnastique à l’école, elle fut prise d’une douleur 
“subite et violente à la région de l’épigastre, accompagnée de nausées, et 
rendit par la bouche environ une cuillerée à eafé de sang ; dans le courant de 
la journée, les selles de l'enfant étaient également mélangées de sang, ce qui 
fit penser à une gastrorragie, rare cependant à cet âge. 

L’hématémèse se renouvela quotidiennement et même plusieurs fois par 
jour; le sang était toujours liquide avec de petits eaillots sans consistance ; à 
plusieurs reprises on constata du sang dans les selles. Les vomissements de 
sang étaient toujours précédés de nausées et de cardialgie qui permettaient 
à la malade de prédire le retour d'une hématémèse. La malade avait aussi 
quelques vomissements liquides à réaction acide, sans nausées préalables. 
En somme, on se trouvait en présence du tableau elassique de l’ulcère simple 
de l'estomac siégeant probablement à la paroi postérieure à cause de l’atti- 
tude que prenait la malade qui, au moment de ses accès de cardialgie, flé- 
chissait instinctivement le tronc en avant. 

Le régime lacté, l'eau de Carlsbad, avec:addition de sel de Garlsbad et la 
glace intus et extra, donnèrent un résultat si satisfaisant que, au bout de cinq 
semaines, l'enfant pouvait être considérée comme guérie. 

Deux circonstances donnent de l'intérêt à cette observation : le Jeune 
âge de la malade et l’apparition des premiers symptômes à la suite d'un 
mouvement brusque, alors que, jusque-là, la lésion était demeurée la- 
tente. LABADIE-LAGRAVE. 

XVIIT. — Homme âgé de 42 ans, alcoolique et très fumeur, sujet, depuis 
1872, à des crampes d'estomac suivies de vomissements, soumis au régime 
“acté.,en 1878. En 1880, il eut une hématémèse abondante. Il est envoyé:le 
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15 mai 1882 à Vichy. Le traitement par l’eau de Vichy ne modifiant pas les 
troubles gastriques, le lavage fut pratiqué le 19 mai. On retira de l'estomac: 
une grande quantité de liquide noir, marc de café ; un second lavage amena: 
l'issue de matières moins noires mélangées à des détritus alimentaires; le 
troisième enfin, d’un liquide fortement tenté en rouge et de petits caillots 
récents. Aussitôt on cessa cette pratique; dans la journée, le malade vomit 
d’abord du sang noirâtre avec quelques caillots; puis, les deux jours sui- 
vants, par deux reprises, une demi-cuvette de sang avec caillots abondants. 
Ces hématémèses amenèrent un état d'anémie des plus graves, et, malgré un 
traitement rationnel, deux nouvelles hémorragies se produisirent en dix 
jours. Le 10 juin le malade quittait Vichy. 

L'auteur attribue cet accident, non au traumatisme causé par le tube, 
mais à la rapidité d'écoulement, à la trop grande quantité de liquide in- 
troduit et à une trop forte pression intra-stomacale ; aussi conseille-t-l 
d'agir lentement et de ne pas laver avec plus d’un demi-litre de li- 
quide. Hi 
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I. — Pour faire suite à un travail antérieur sur la torpeur cérébrale 
unilatérale considérée comme symptôme d’une lésion en foyer ou encore 
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de l’hystérie, l’auteur fait connaitre les résultats de ses observations 
concernant certains phénomènes hystériques dont on s’est beaucoup occupé 
dans ces derniers temps. 

Par torpeur cérébrale unilatérale, Rosenthal entend le défaut de 
réaction contre le courant électrique appliqué sur l’une des moitiés du 
crâne, tandis que l'ouverture et la fermeture d’un courant galvanique 
appliqué sur l’autre moitié développe encore des secousses douloureuses, 
du vertige, des tintements d'oreille, la vue d’éclairs, un goût métallique 
dans la bouche. Or, cette réaction peut se produire alors même que les 
filets du trijumeau sont absolument inexcitables ; preuve que, quand elle 
fait défaut, elle dépend d'un état de torpeur de l'hémisphère correspon- 
dant. | 

Cette torpeur de l’un des hémisphères s’observe assez souvent dans les 
cas d'hystérie grave, et elle accompagne l'hémianesthésie, Déjà l’auteur 
en a publié trois exemples auxquels il est à même d’en ajouler trois 
nouveaux. Comme dans les faits de ce genre l’anesthésie siège du même 
côté au tronc et à la face, il est impossible de le rattacher à un trouble 
fonctionnel de la partie postérieure de la capsule interne dont la lésion 
entraine l’hémianesthésie totale croisée. Il ne resterait, selon Rosenthal, 
pour rendre compte de l’hémianesthésie hystérique avec torpeur unilaté- 
rale, du cerveau qu’à invoquer une excitation des nerfs vaso-moteurs. 

En fait de complications psychiques de l’hémianesthésie hystérique 
Rosenthal a observé des modifications du caractère (humeur sombre), de 
Pamnésie très prononcée, du vertige, de l’'hypnotisme, de l’hémicränie 
angiospastique. Chez l’une des malades dont il relate l'observation, 
des inhalations de nitrite d’amyle firent cesser tous ces troubles d’ordre 
psychique. 

Du côté de la vue, Rosenthal a constaté de l’hémianopsie tempo- 
rale; plus prononcée du côté de l’anesthésie, de ce même côté la pupille 
était paresseuse, de plus la pression du doigt sur le globe de l'œil ne 
déterminait pas les phosphènes qui se produisent dans les circonstances 
normales. Quand l’hémianopsie était très prononcée, des attaques hysté- 
riques violentes, ou encore des paroxysmes prolongés d'hémicränie entrai- 
naient à leur suite une dyschromatopsie pouvant aller jusqu’à l'achroma- 
topsie complète. Lorsque celle-ci était de date récente, des inhalations 
de nitrite d’amyle amélioraient temporairement la perception des couleurs 
du moins celles dont la perception est centrale, avec transfert des troubles 
de la sensibilité. 

En fait de troubles de l’ouïe, il existait du côté de l’hémianesthésie, 
une surdité complète, avec inexcitabilité du nerf acoustique par les cou- 
rants galvaniques les plus puissants. Le plus souvent la sensibilité per- 
sistait daas le territoire innervé par le glosso-pharyngien; la paralysie 
du goût n’occupait que les deux tiers antérieurs de la langue du côté de 
l'hémianesthésie dépassant quelquefois la ligne médiane. Elle persistait 
quelque temps après que la torpeur cérébrale de l'hémisphère corres- 
pondant s'était dissipé. La perception des sensations de douceur et 
 d’amertume est la plus lente à se réveiller. 

En fait de troubles vaso-moteurs, Rosenthal a noté chez ses malades 
des dilatations paroxystiques des vaisseaux cutanés avec déperdition 
plus intense de chaleur (fièvre hystérique) sans élévation de la tempéra- 


| 
| 
| 
| 


174 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


ture axillaire, mais avec accélération du pouls. Au niveau des zones d’hy= 
perémie, la température locale subissait une élévation dépassant 4°, cela 
dans les cas d'hystérie vulgaire. Dans les cas d’hystérie chronique avec! 
hémianesthésie, la température locale au niveau des membres anesthé- 
siés était chez trois malades, inférieure de 0,8 à 1,04 à celle du côté 
opposé. Sous l'influence d'émotions psychiques, la face et le cou du côté 
anesthésié étaient envahis par une rougeur très manifeste, accompagnée 
de transpiration; quand on provoquait le transfert, les troubles vaso-moz 


teurs changeaïent également de côté. 
Puis l’auteur refait l'historique de la découverte du transfert. Aux 


moyens signalés avant lui de provoquer ce curieux phénomène, il ajoute” 


les suivants qu’il croit avoir le premier signalés : les inhalations de” 
nitrite d’amyle, les émotions violentes, l’action de regarder par un sté- 
réoscope, l'application sur le bras, du côté anesthésié, d’un cylindre de: 
verre rempli d’eau d’une température de 55° à 60°, enfin les alternatives 
du courant voltaique au moment où la torpeur cérébrale commence à se: 
dissiper spontanément. Pour Rosenthal, l'explication du phénomène du 
transfert doit être recherchée dans une excitation des centres vaso=- 
moteurs par les agents périphériques dont l’application sur la peau déve- 
loppe le phénomène en question; il en résulte une contraction des vais- 
seaux de l'hémisphère du côté opposé, qui s'accompagne d’un relâche- 
ment compensateur des vaisseaux de: l'hémisphère du côté où siège 
l’anesthésie : De là déplacement des troubles de la sensibilité générale 
et sensorielle et de la torpeur cérébrale. La facilité avec laquelle se pro- 
duisent ces contractions vasculaires provoquées à distance par des 
irritations minimes, tient à un défaut de résistance, à une vulnérabilité 
congénitale ou acquise de l’appareil vaso-moteur qui, pour Rosenthal, 
constitue l’essence même de l’hystérie. 

Pour terminer, l’auteur se livre à des’ considérations plus ou moins! 
hypothétiques touchant l'influence que le climat, la race, la nationalité, 
le milieu social exercent sur la fréquence de l’hÿstérie: et sur son expres- 
sion symptomatique. E. RICKLIN. 

II. — Une fille réglée tardivement a éprouvé à l’âge de 17 ans une émotion 
violente (la mort de sa mère lui était annoncée par dépêche) et depuis lors® 
elle a des attaques pendant un an. A l’âge de vingt ans les attaques reparais- 
sent très intenses et très fréquentes (jusqu'à 6 par jour). L'auteur constate: 
l'intégrité de la sensibilité spéciale et générale et de la motilité. 

Pour provoquer chez la malade une attaque, il suffit de l'engager à regar— 
der fixement un objet, ou lui passer à plusieurs reprises la main devant les 
yeux, ou encore de lui fléchir fortement la tête. Elle éprouve alors une fatigue 


générale, et, au bout de quelques secondes, la perte de connaissance est com- 


plète. 

L'expression du’ visage semble indiquer un sommeil profond et tranquilles 
cependant les paupières opposent une certaine résistance au doigt qui les! 
soulève. Les yeux:sont élevés en dehors, les pupilles paresseuses. L’excitas: 
tion des muqueuses du nez et de la gorge ne provoque aucun mouvements 
L'état des, museles. varie, avec. l'intensité. des .attaques; tantôt la rigidité: 
s'étend à tout le système musculaire, tantôt elle reste limitée aux membres 
inférieurs. Quant à la flexibilité des membres (flexibilitas cerca) elle n'existe 
qu'aux extrémités supérieures : les bras peuvent être fixés dans une position. 
quelconque et, dès qu'ils peuvent obéir à l’action de la pesanteur, il suffit de: 
masser légèrement les masses musculaires pour leur rendre toute leur résis- 
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tañce: Pendant les attaques’ on ne peut obtenir de réponse à! aucune question. 
Il ya anesthésie et analgésie complète, mais les réflexes tendineux et muscu- 
laires sont exagérés. Pas de modification de la température. Pouls 65 à 70, 
ralentissement de la respiration. 

Au bout de 5 et 10 minutes, quelques inspirations profondes se produisent et 
le réveil les suit. Au début.on pouvait faire cesser l’accès par la compression. 
de l’ovaire, mais bientôt cette manœuvre échoua. Au:réveil, le souvenir des: 
événements fait défaut. 

L'auteur a étudié spécialement dans ce cas l'influence des courants gal- 
vaniques et faradiques : 

La faradisation ne détermine aucune contraction musculaire dans les. 
attaques graves, et dans les autres son action est très faible. L’excitabi- 
lité galvanique, au contraire, est exagérée : avec cinq éléments, pendant 
les accès, on obtient des secousses que 20 éléments produiraient à peine 
à l’état normal. C’est sur les muscles des membres supérieurs que l’ex- 
périence donne les meilleurs résultats, puis viennent ceux du tronc, des 
membres inférieurs et en dernier lieu ceux de la face. Ici, comme dans 
les faits de M. Charcot, les courants galvaniques exagèrent aussi l’exci- 
tabilité cérébrale motrice: l’électrisation d’un hémisphère détermine des 
secousses du visage et des membres, soit unilatérales soit bilatérales. 

Dans l'intervalle des attaques, on note des effets de la faradisation 
opposés à ceux qu’on observe pendant le paroxysme : l’excitabilité mus- 
culaire augmente. 

Le traitement consiste dans l’administration de 83 grammes de bromure 
de potassium par jour : au bout de quelque temps les accès deviennent 
plus rares et ne surviennent plus spontanément. On peut les provoquer 
encore au moment où la malade quitte l'hôpital. L. GALLIARD. 

III.— J. K..., âgée de 23 ans, atteinte d’hystérie depuis son enfance, pré- 
sente depuis deux ans des craquements au niveau des articulations costo-supé- 
rieures droites, près de l’épaule droite, et par moments dans d’autres régions. 

Au moment de l'examen pratiqué en septembre 1881, quand elle fait des 
mouvements de circumduction avecles deux épaules, elle produit un vacarme 
extraordinaire qui s'entend à distance, c’est un bruit confus de grosse crépi- 
tation; si on applique les mains sur les épaules du sujet on perçoit les bruits 
et les frottements avec une intensité bien plus considérable, Une étude at-- 
tentive montre que l’articulation de l'épaule n’est le siège que de frottements 
peu intenses; le siège principal de la grosse crépitation est sous l’omoplate, 
sans doute dans la bourse séreuse sous-scapulaire, 

Quand la malade n’est pas sous le co up de l'examen, les mouvements de 
l'épaule s’exécutent sans aucun bruit. De même pour le cou et les autres 
jointures les mouvements exécutés volontairement par la malade: sont 
bruyants; dirigés par l'observateur, ils ne donnent 'aueun craquement. x. L. 

IV. — L'auteur a étudié sur une hystérique devenue enceinte le dépla- 
cement des points ovariques. Les recherches furent commencées au mo- 
ment où la malade était à la fin du huitième mois : la palpation du ventre 
amena quelques coliquesutérines, mais fit disparaître’ pour la journée la 
faculté d’hypnotisation que possédait la malade. 

Le 30 octobre on limite de chaque côté de l'utérus, deux points dou- 
loureux dont la pression détermine le réveil de la malade préalablement 
hypnotisée. Au momentde l’accouchement.(20novembre)lespoints doulou- 
reux. se sont abaissés,.et on peut. sentir du côté gauche de:l’utérus: une: 
petite tumeur mobile:dont la pression provoque lesphénomènes habituels 
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de: la pression du point ovarien. Les jours suivants on peut suivrele mou » 


vement de descente graduelle des points douloureux qui reviennent au ! 


niveau normal, Hoi 


V. — L'auteur ayant remarqué qu’à la période des attitudes passion- 


nelles on observe dans la pupille des alternatives de dilatation et de ré- 
trécissement qui semblent en rapport avec la distance à laquelle se trouve 


* 


+ 


l'objet qui figure dans l'hallucination, rechercha si dans les hallucinations 
provoquées on peut amener dans la pupille des modifications qui obéis-. 


sent à une loi physologique. 


Chez deux hystériques avec lesquelles on peut entrer en communica-. 


tion par la parole pendant la catalepsie, quand on ordonne de regarder 


un objet éloigné, la pupille se dilate, puis se rétrécit quand se rapproche » 


l’objet figuré, et ainsi à volonté du magnétiseur. 


L'auteur rappelle que les cas de contraction soit disant volontaire de : 
la pupille, sont des cas où les mouvements de la pupille sont associés à … 
des mouvements volontaires, dans l'inspiration, la déglutition, les grands : 


efforts. 


A ces malades hypnotisées ou cataleptisées on inculque l'idée qu’il . 


existe sur une table sombre un portrait de profil, à leur réveil elles voient 
distinctement le même portrait; si, sans les prévenir, on place un prisme 
devant l’un des yeux, le sujet voit deux profils, et la fausse image est 
toujours placée conformément aux lois de la physique. H. La 


VI. — Si c’est la règle dans toute hystérie, de constater quelque trouble : 
de la sensibilité et à plus forte raison lorsque cette névrose se complique » 


de paraplégie, refuser d'admettre une paraplégie hystérique, sans anes- 
thésie, serait une manière de voir trop absolue. Le D' Huchard a eu l’oc- 
casion d'observer dans le service du professeur G. Sée une malade at- 


teinte de paraplégie en laquelle on n’a pas hésité à reconnaître une ma- . 
nifestation hystérique, malgré l'absence du plus petit point anesthésique 


sur la surface du corps. 
C’est à la discussion et à l'interprétation de ce fait exceptionnel qu'est 


consacré le travail de D' Huchard. La marche de la paraplégie hystérique * 
sans anesthésie n’a du reste rien qui la différencie autrement : elle est sus- ” 
ceptible d’apparaitre brusquement et de guérir de même; c’est cette * 


évolution qui est encore le meilleur guide pour le diagnostie. 
PAUL GARNIER. 
VII. — Dans ce travail intéressant l’auteur rapporte et commente deux 


observations d’hystéro épilepsie absolument typiques. Comme Charcot et : 


Richer, il étudie les symplômes prémonitoires de l'accès, et distingue 


également les quatre périodes de l'attaque en évolution. De nombreux « 


dessins et diagrammes sont joints au texte, et reproduisent de tout point 
les graphiques si curieux et si frappants publiés à la Salpétrière. En 
somme, mémoire quitire son principal intérêt de la confirmation éclatante 
qu'il apporte aux travaux français. AAICHL. 
VIII. — Cette observation curieuse concerne une jeune fille issue d’un père 
adonné à l’ivrognerie, ayant des épilepliques dans sa famille : elle-même 
somnambule dans son enfance et poursuivie dans sa jeunesse par des hallu- 
cinations tenaces. À l’âge de 17 ans elle eut un rhumatisme aigu, et une se- 


conde attaque à 20 ans, sans retentissement apparent sur le cœur. Deux mois * 


après cette seconde attaque elle fut prise d’un violent accès d’angine de poi- 
trine. Pendant six semaines, les attaques revinrent, puis se calmèrent sous l'in-- 
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fluence de narcotiques à haute dose. C’est alors qu'arriva la catastrophe du 
pont de la Tay, qui impressionna si fort la malade, qu’elle fut prise de manie 
aiguë et dut être internée dans une asile. 

Pendant son séjour dans cette maison de santé, les accès d’angine de poi- 
trine reparurent avec une grande intensité. Une douleur excessive se décla- 
rait dans la région précordiale, avec sensation de détresse profonde et d’agonie 
véritable ; sans irradiations bien nettes d’ailleurs du côté de l'épaule et du bras. 
Le cœur battait rapidement, avec quelques intermittences, le pouls était vif et 
_bondissant. Ce qui dominait était une hyperesthésie excessive de la région 
cardiaque ; le seul soulagement perçu par le malade était produit par une 
pression très brusque sur la poitrine. — Ces crises se produisaient soudaine- 
ment, sans provocation aucune, aussi bien la nuit que le jour. Le seul trai- 
tement qui calmât la malade était les injections hypodermiques de morphine 
à haute dose. 


. L'auteur insiste sur les caractère spéciaux de cette névrose qui différait par 


quelques traits de l’angine de poitrine Symptomatique. — Ici il s'agissait de 
phénomènes purement hystériques : car quelque temps après survint une hé- 
miplégie avec hémianesthésie gauche. H. R. 


IX. —- Sous le nom d’hystérie gastrique, l’auteur comprend l’ensemble 
des troubles gastriques qui se produisent dans le cours de l'hystérie. 

I décrit successivement l’anorexie hystérique, les vomissements, la 
gastralgie et l’épigastralgie, et enfin le tympanisme gastro-abdominal. 

L'anorexie hystérique peut se distinguer en anorexie gastrique et 
anorexie mentale. — Chez les malades de la première variété, le fonc- 
tionnement organique et, par suite, la désassimilation tombent à leur 
minimum, ce qui rapproche l’hystérique des animaux hibernants : d’où 
diminution, ou même suppression, du besoin de réparation et, par suite, 
de l'appétit, sans qu’il y ait répugnance vraie à l'alimentation, et sans 
que la malade périclite sensiblement, au moins dans la plupart des cas. 
Divers troubles peuvent accompagner cette forme d’anorexie, tels que 
vomissements, appétences bizarres, symptômes d’embarras gastrique, 
diarrhée, constipation opiniâtre, etc. — Chez les malades de la deuxième 
variété, il s’agit d’un trouble mental plutôt que d’un trouble digestif, les 
facteurs psychiques les plus divers produisent un vague malaise, une 
douleur sourde épigastrique, que l'alimentation semble provoquer, par- 
fois même du vertige, des régurgitations : et l’'hystérique se décide à 
s'abstenir de tout aliment, pour conjurer, dit-elle, tout accident. Une fois 
décidée à l’abstinence, la malade se montre des plus obstinées : il se 
développe, dit M. Huchard, cité par l’auteur, comme une folie de volonté ; 
et l'on peut voir survenir toutes les conséquences d’une inanition pro- 
longée, et d’une cachexie profonde. 

Cette forme d’anorexie ne se termine qu'exceptionnellement par la 
mort, la malade finissant presque toujours par se rendre à l'instinct de la 
Conservation et, par se résoudre à une alimentation suffisante. 

Les vomissements hystériques peuvent se distinguer en vomissements 
simples , vomissements de sang, et vomissements stercoraux. Les 
Yomissements simples, peuvent être dus à des causes multiples. Tantôt, 
Suivant l’auteur, ils se rattachent à l’inhibition générale des fonctions de 
désassimilation; et comme la fonction rénale participe à ce ralentisse- 
ment du travail organique, on trouve de l’urée dans les matières rendues, 
en même temps qu'il existe de l'oligurie ou même de l’anurie; ces vomis- 
sements peuvent être dit urémiques, ou, suivant l’expression de M. Hu- 
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chard, « supplémentaires de l’excrétion rénale ». Tantôt, 1l s'agit .de 
troubles fonctionnels de la tunique musculeuse du tube digestif,spasmes; 
mouvements antipéristaltiques, ou parésie ; et l’on constate soit un ré- 
trécissement œsophagien spasmodique, soit un œsophagisme transitoire 
et mobile, soit un pylorisme plus ou moins tenace, qui produisent des 
vomissements dits spasmodiques ; soit une distension de l’estomac par 
atonie des parois, jusqu’à ce que le chyme, à force de s’accumuler, pro- 
voque l'expulsion des matières par un vomissement réflexe dit vomisse- 
ment atonique; soit encore une hyperesthésie des muqueuses œsopha- 
giennes et gastriques qui suscite des vomissements réflexes à la moindre 
ingestion alimentaire; soit enfin une irritation fonctionnelle du pneumo- 
gastrique qui amène les vomissements dits par pneumogastralgie. Tamtôt, 
surviennent des troubles vaso-moteurs ou sécrétoires de la muqueuse 
stomacale, gastrorrhées avec vomissements abondants, des dyspepsies 
putrides avec état saburral, renvois nidoreux, altération de l’haleine, 
vomissements bilieux, porracés, etc. Tantôt, enfin, existe une vraie per- 
version de la volonté, quiamène des vomissements nerveux par le même 
mécanisme que l’anorexie dite mentale. Comme traitement des vomisse- 
ments hystériques simples, l’auteur préconise surtout le gavage. 

- Les hématémèses hystériques peuvent être rangées, en trois caté- 
gories : hématémèses vicariantes ou supplémentaires, des règles absentes: 
hématémèses menstruelles, coïncidant avec des règles peu abondantes; 
hématémèses indépendantes de la menstruation, et souvent consécu- 
tives à des attaques convulsives. Ces diverses hématémèses sont souvent 
tenaces, multiples, mais conciliables avec un bon état général, et par 
conséquent d’un pronostic bénin. 

Les vomissements stercoraux ont été niés souvent : toutefois, Briquet, 
Jaccoud et Fouquet (thèse 1880) en ont observé. 

La gastralgie hystérique est le plus souvent bénigne. Précoce, parfois, 
elle est alors comme le signe précurseur de l’hystérie. Tantôt elle com- 
mence graduellement ; tantôt elle se déclare à la suite d’une attaque. 
Elle s'accompagne de pica, de malacia, de perversions singulières. La 
douleur est, soit sourde et continue, soit aiguë et par crises. D’autres 
troubles nerveux coexistent souvent, par exemple, la pneumogastralgie 
dans laquelle à la cardiodynie s'ajoutent les troubles fonctionnels du cœur 
et des poumons; la rachialgie, l’épigastralgie, ete. Contre la gastralgie. 
hystérique, l’auteur conseille surtout les préparations opiacées avant le 
repas, les fomentations chaudes sur l'estomac, la belladone intus et extra, 
enfin l’hydrothérapie et l'électricité (galvanisation). 

La tympanite hystérique peut être ou permanente ou passagère. Elle 
se développe souvent à la suite d'attaques, ou d'émotions, après un. 
repas, etc. Ce tympanisme présente des formes très variables : La dila-. 
tation du ventre est tantôt régulière, tantôt par bosselures. L'auteur 
attribue à une altération fonctionnelle des tuniques musculeuses du tube 
digestif, qu'une innervation irrégulière modifie d'une façon plus ou moins. 
temporaire. — Quand la tympanite est localisée, elle donne lieu à des 
pseudo-tumeurs (tumeurs-fantômes des Anglais) dans divers régions de. 
l'abdomen; elles sont dues tantôt à la paralysie d’une partie de la paroi 
musculaire de l’abdomen qui cède devant la pression des intestins ou de 
l'estomac, tantôt à la dilatation d’une anse intestinale dont les deux bouts 
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sont rétrécis spasmodiquement, tantôt enfin à une véritable contracture 
loCalé des faisceaux musculaires sous-cutanés, agissant 8n dehors du 
corps du muscle auquel ils appartiennent. PAUL GARNIER. 

X. — L'auteur rapporte quelques cas d’hystérie observés chez des 
hommes à l’hospice de Bicèêtre. 

4° Un forgeron s'était fait une large brûlure à l’avant-bras gauche; sept 
semaines après, la plaie étant guérie, il fut pris de vives douleurs dans 
ce membre, puis vit se développer une contracture qui fixa l'extrémité du 
membre supérieur gauche dans une position invariable, dans le sens de la 
flexion ; toute raideur disparaissait sous l'influence du chlorotorme, puis re- 
paraissait au réveil. 

Cet homme présentait une hémianesthésie gauche très accusée, sensitive 
et sensorielle. 

2° Un homme de 22 ans présenta à plusieurs reprises en l’espace de 2 ans 
des crises caractérisées par des mouvements saccadés convulsifs généralisés, 
avec hyperesthésie cutanée, par des alternatives de pleurs et de rires, par un 
délire bruyant, injurieux, dont le malade se rend compte une fois l'attaque 
passée. 

3° G... âgé de 23 ans, appartient à une famille de névropathes. Dès l’âge 
de 16 ans, il a eu des attaques de nerfs. Pendant 3 mois il eut une série de 
crises accompagnées de délire, de mouvements désordonnés, violents ; à la 
suite de cet état paroxystique il présenta une hémiplégie droite avec hémi- 
anesthésie, qui dura trois mois. 

Au mois d'octobre 1871 il fut pris de bronchite du sommet droit avec VO- 
missements, sueurs nocturnes, et le diagnostic de tuberculose pulmonaire fut 
posé. En janvier 1873, nouvelle bronchite du sommet droit avec hémoptysie 
et pleurésie. En octobre 1879, congestion au même point avec hémoptysie, 
sueurs, suivie de rétablissement complet. En mars 1880, hémoptysie. En 
septembre 1881, nouvelle congestion pulmonaire avec hémoptysie. En juillet 
1882, hémoptysie. Le diagnostic de tuberculose avancée avait été porté à 
chaque poussée FREE 

En septembre 1882, X... souffrait d’une toux incessante, de points de côté, 
de vomissements répétés, d’anorexie très accusée. LS examen du poumon ne 
permettait pas d'y constater la moindre lésion. On reconnut alors l'existence 
d’une hémianesthésie droite sensitive et sensorielle, dont le malade n'avait 
pas la notion. Le phénomène du tra ansfert s'éxécute facilement, le côté anes- 
thésié est moins fort que le droit. 

: L'alimentation artificielle rétablit rapidement et complètement le malade, 

L'auteurrapporte plusieuts äütres Cas dé coñgestions pulmonaires chez 
des hystériques, crues tuberculeuses, et qui ne sont que des fluxions san- 
guines passagères sans gravité. 

Dans ut autre cas il s’agit d'un homme, qui quelques mois après une chute 
Sur la têté, fut pris d’une hémiplégis subite avec perte dé Connäissance ét hé- 
fhianesthésie, qui dura 4 mois, accompagnée de érisesS nérveuses Avec dé- 
lire ; 8 ans plus tard survint une paraplégie passagère. L’hérmianesthésie 
gauche pérsiste, le malade est pris d’une congestion pulmonaire à gauché qui 
disparaît en huit jours. 

De ces faits l’auteur croit pouvoir conclure 

1° Que l'hystérie, spécialement dans ses formes frustes, est loin d’être 


rare Chez l’homme: 

2° Chez les hystériques on observe des accidents de congestion pul- 
monaire qui peuvent faire croire à l'existence d’une phtisie. 

3 Chez les hystériques une hémiplégie peut débuter par une attaque 
apoplectiforme et faire croire à l’existence d’une lésion cérébrale. 4H: 1, 
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XI. — 1° H... âgé de 22 ans, entre le 14 avril pour une paralysie du bras 
gauche survenue brusquement la veille. Il a déjà eu en 1810 et 1874 deux atta- 
taques subites de perte de connaissance, en 1871 des troubles passagers de 
la vision, des amauroses fugitives qui se répétèrent en 1880. Il y a deux 
ans, après une de ces attaques de cécité il devint aphasique pendant huit 
jours ; la parole revenant la vue disparut, et ainsi à plusieurs reprises. 

Le 12 avril, il est pris d’une attaque d’aphasie; il est ainsi jusqu’au len- 
demain, puis brusquement recouvre la parole, mais s'aperçoit que son bras 
gauche est inerte. Le 14, on constate cette paralysie avec hémianesthésie 
gauche incomplète ; le lendemain la paralysie disparaît; du côté gauche la 
sensibilité est encore un peu amoindrie. Pas de dyschromatopsie. La com- 
pression de la région iliaque au-dessus du canal inguinal, et du testicule à 
gauche est douloureuse, tandis qu’à droite elle ne provoque pas de douleur. 

Du 14 au 28 avril le malade continua à présenter cette alternance de phé- 
nomènes passagers. 

20 G... âgé de 25 ans, entré à l'hôpital au mois d'avril pour une bronchite, 
peut-être tuberculeuse, devient à la fin de mai d’une excitabilité nerveuse 
excessive, il pleure sans cause et est pris d’accès en tout analogues à ceux 
des femmes, que l’on peut arrêter par la compression du testicule. Après 
l'une de ces attaques il se manifeste une contracture de tout le côté droit qui 
cessa au bout de quelques jours pour laisser un notable affaiblissement, ce 
côté était aussi hémianesthésié; deux phénomènes surtout étaient remar- 
quables ; d’abord des sueurs extrêmement abondantes à la paume des mains, 
qui avaient dû faire quitter au malade son métier de tourneur, et que l’atro- 
pine, l’ergotine, etc., ne modifièrent que passagèrement ; puis des troubles 
de l’urination. À deux ou trois reprises, 1l y eut une oligurie allant presque 
à l’anurie, mais habituellement il y avait une polyurie, 7 à 8 litres par Jour, de 
densité 1,003 à 1,004, contenant 5 à 6 grammes d’urée par litre, soit 40 à 50 
par jour. 

Au début de ses attaques le malade éprouvait habituellement une sensation 
de vertige unilatéral, accompagnée parfois d’un effroi indicible, A la fin de 
septembre les accès s’accompagnèrent de délire, d'hallucinations, qui plus 
tard se manifestèrent même dans leur intervalle. A la fin d’octobre l’état dé- 
lirant avec tentation d’homicide nécessita le transfert du malade à Saint-Anne. 

& Chez un infirmier l’auteur a constaté l’existence d’une hémianesthésie 
droite sensitive et sensorielle sauf pour l’œil, et aurait relevé dans ses anté- 
dents une perte de connaissance durant-48 heures sans cause appréciable. 

H. L, 

XII. — Ce travail repose sur 4 observations inédites, qui ont amené 
l’auteur à discuter certains points de l’étiologie et de la symptomatologie 
de cette névrose. 

Il insiste sur l'influence de la diathèse goutteuse, qui chez un de ses 
malades était incontestable (père, grand'mère et oncle goutteux) ; 1l 
montre que si les relations qui existent entre le rhumatisme et l’hystérie 
ont déjà été remises en lumière; la goutte même a été laissée dans! 
l'ombre. Non seulement elle joue un rôle considérable dans l’étiologie; 
mais il admet que l’hystérie peut n’être qu’une de ses expressions symp* 
tomatiques, et que la diathèse arthritique ferait naître chez l’homme des 
manifestations articulaires, chez la femme des troubles névropathiques ; 
certains cas de transmission observés dans des familles plaident en fa 
veur de cette opinion. 

Parmi les phénomènes que l’auteur a notés nous signalerons les hémop: 
tysies dont il a observé un cas typique chez un jeune homme présen= 
tant les caractères de la santé la plus robuste. La régularité des hémor* 
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ragies après chaque attaque permet d'établir une relation entre ces 
deux phénomènes. 

Mossé repousse l'hypothèse de l’hémophilie admise par Bernutz et 
attribue la production de l’hémorragie bien plutôt à un trouble de la cir- 
culation ou à une innervation irrégulière, qu'aux modifications de la 
crase sanguine. Il rappelle que le plus souvent la congestion pulmonaire, 
avant-coureur de l’hémoptysie, n’existe que du côté où l’on a constaté 
d’autres signes nerveux, troubles de la motilité, de la sensibilité, etc., que 
l'hémoptysie accompagnée d’anémie, d’amaigrissement, de sueurs noc- 
turnes, de toux sèche, de râles secs est prise habituellement pour un début 
de phtisie, que l’on croit à sa guérison quand les troubles pulmonaires dis- 
paraissent laissant place à d’autres phénomènes, tandis que l’on a sim- 
plement à faire à des modalités variables de la même névrose. Il rap- 
proche ces congestions fugaces de l’hystérie, des poussées congestives 
que l’on observe souvent chez les tuberculeux arthritiques, et admet 
d'ailleurs que l’on doit en général, même admises ces fausses phtisies, 
faire des réserves s’il y a quelque tuberculeux parmi les antécédents ; 1l 
conseille l'emploi des traitements spéciaux à l’hystérie et de l’aimant. 

Quoique l’hystérie locale soit bizarre, l’auteur a pu en rapporter deux 
cas, où la contracture ‘a été déterminée par un mouvement exagéré, 
et après un traumatisme. 

Cette variété de contracture acquiert une importance séméiologique 
considérable lorsqu'elle se montre chez un sujet qui n’a pas encore les 
manifestations convulsives de l’hystérie. Si chez les jeunes filles l’idée de 
la névrose se présente immédiatement à l'esprit, chez un garçon on est 
moins porté à l’admettre ; cependant la généralisation et la persistance 
d’une contracture après un simple traumatisme articulaire doit la faire 
soupçonner et impose un examen attentif du fonctionnement du système 
nerveux. : PS 

XIII. — En analysant les faits publiés par les différents auteurs qui se 
sont occupés de cette question, et, en tirant, d’autre part, des déductions 
personnelles, l’auteur est amené à conclure que l’existence de ce que l’on 
a appelé la fièvre hystérique essentielle est au moins fort douteuse. 

Il peut bien se montrer parfois, en effet, chez les hystériques un en- 
semble de phénomènes ayant toutes les apparences d’un état fébrile, mais 
si l’on examine de plus près, on constate qu'il n’y a aucune hyperthermie 
révélée par le thermomètre, or le fait de l'élévation de la température est 
indispensable pour qu'il y ait fièvre véritable. 

Il s’agit donc d’une pseudo-fièvre, caractérisée par l'accélération des 
battements cardiaques, trouble qu’il est intéressant, remarque l’au- 
teur, de rapprocher de la tachycardie permanente du goitre exophtal- 
mique. PAUL GARNIER, 


LE — Contribution à l'étude expérimentale de l'hypnotisme, par TAMBURINI et 
SEPPILLI (Riv. sper. di fren. e di med. leg., fasc. 4, 1883). 


IE — Note sur les effets de l'hypnose chez quelques animaux, par H. MILNE- 
EDWARDS (Compt. rend. de l’Ac. des sc., février 1883). 


III. — Ein Fall von beiderseitiger Athetose (Cas d'athétose bilatérale), par 
L. POLLAK (Berlin. klin. Woch., n° 30, 1880). 
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IV. — Acute linkseitige Hemiathetose (?) ohne Herderkrankung (Hémiathétose (?) 
aiguë à gauche sans lésion en foyer), par KIRCHOFF (Arch. f. Psych. und, 
Nervenkr., Band XIII, Heft 3, 1882). 


V. — Zur Lehre von der Athetose, etc. (De l'athétose et des, névroses vasomo- 
trices des, membres), par M. BERNHARDT: (/bid., Band XII, Heft, 2). 


VI. — Studii clinici sull’athetosi (Études cliniques sur l'athétose), par GROCGCO 
(Annali univ., janvier 1882). 


VII. — La corea elettrica, par BIANCHI (Lo Sperim., p. 385, octobre 1881). 


VIII. — Ueber Vagusneurose (Névrose du pneumogastrique), par PRIBRAM 
(Wien. med. Presse, n° 21, 1882). 


IX. — Üeber eine noch nicht bekannte Form schwerer Neurose (Névrose grave 
non encore décrite), par VERNICKE (Berlin. klin. Woch., mars 1883). 


X. — Ueber Atremie, nebst Bemerkungen über die Neurosität der Amerikaner 
(De l’atrémie et du nevrosisme des Américains), par B.-W. NEFTEL (Arch. FN 
path. Anat. und Phys., Band XCI, Heft 3, 1883). 


I. — L'état dit léthargique de l’hypnotisme est caractérisé : pour la 
motilité, par l’exagération de la contractilité musculaire et des réflexes 
tendineux, par la reproduction facile de la contracture paradoxale de 
Westphal, par la réaction des muscles en présence des agents esthé- 
siogènes (aimant) ; pour la sensibilité, par la profondeur et la fréquence 
des mouvements respiratoires, par la réaction des muscles respiratoires 
en présence de l’aimant (apnée, respirations profondes); pour la circulation, 
par l’augmentation de volume des vaisseaux périphériques et l’évidence 
des oscillations respiratoires dans le tracé sphygmographique. 

Au contraire, l’état cataleptique est caractérisé : pour la motilité, par 
la flexibilité des membres et la diminution des réflexes tendineux, par las 
difficulté et la lenteur dans la production de Ia contracture paradoxale de 
Westphal, par la faiblesse ou l’absence de réaction des muscles en pré- 
sence de l’aimant ; pour la sensibilité, pour l’anesthésie complète et en 
particulier par l’anesthésie ovarienne ; pour la respiration, par des mou-« 
vements respiratoires lents et peu profonds, quelquefois par l’apnée vraie, 
et par l’absence de réaction des muscles de la respiration en présence de“ 
l’aimant ; pour la circulation, par le resserrement des vaisseaux périphé- 
riques et le manque d’oscillations respiratoires dans le tracé sphygmo- 
graphique. | 

L'état somnambulique est essentiellement caractérisé par la contracture 
générale et durable, qui ne cède ni à l’action des excitants, ni à l’action: 
des muscles antagonistes. | 

Ces divers états peuvent s’obtenir successivement dans l’hypnotisme à 
l’aide du même excitant (mécanique, acoustique, visuel), dont on aug 
mente graduellement l'intensité et la durée; on obtient ainsi le passage 
de. l'hyperexcitabilité simple (léthargie) à la catalepsie, puis à la raideur 
somnambulique. 

L'application des, excitants thermiques (eau tiède, froide, glace) fait 
cesser ces états et amène l’inexcitabilité, musculaire, plus ou moins 
prompte, complète et durable. L'application unilatérale de ces agents 
aptes à produire ou à abolir ces divers états, ne se fait sentir que sur le 
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côté qui subit cette application. La répétition des mêmes excitations, 
après avoir produit l’état cataleptique, peut en provoquer la cessation. 
Dans le passage de la veille au sommeil hypnotique, si on provoque 
ces phénomènes de l’état cataleptique ou de l’état léthargique, on a, dans 
le premier cas, la diminution et dans le second l’augmentation de volume 
des vaisseaux périphériques (avant-bras). L’hyperexcitabilité névromus- 
culaire (facilité de la contraction et de la contracture par excitants méca- 
niques) caractéristique de l’état léthargique, la flexibilité des muscles 
propre à l'état cataleptique, la contracture générale propre à létat 
somnambulique ne sont que des manifestations diverses de l'augmentation 
de l’excitabilité des appareils moteurs centraux, condition particulière et 
unique de l’état hypnotique, qui se manifeste sous formes diverses de 
tonicité musculaire exagérée en rapport avec la durée et l’intensité d’ac- 
tion des excitants. 

. Dans l’état hypnotique, malgré la suspension de l’activité des centres 
volontaires conscients, tout l’axe cérébro-spinal se trouve en état d’exci- 
tabilité exagérée, qui, au moyen d’excitants spéciaux, va se manifester 
dans les centres sensitifs et psychiques en produisant des hallucinations, 
des suggestions, ete., et dans les centres moteurs en produisant les 
diverses manifestations de la tonicité musculaire exagérée. Les phéno- 
mênes spéciaux qui accompagnent l’état cataleptique de l’hypnotisme, 
comme le ralentissement et la suspension de la respiration, le manque de 
réaction des muscles à l’aimant, la cessation de la parole, sont proba- 
blement dus à ce que les muscles respiratoires phonétiques et autres, se 
trouvent dans un état de faible contracture cataleptique, qui ralentit et 
suspend leurs fonctions et leur propriété de réagir en présence des exci- 
tations qui les font ordinairement entrer en contraction. Le rétrécissement 
des vaisseaux périphériques: qu’on vémfie au passage de la phase léthar- 
gique: à la phase cataleptique du sommeil hypnotique, est certainement 
l'effet d’un réflexe vasculaire, produit par l’excitation qui provoque le 
passage d’un état à l’autre, chose analogue à ce qui se passe dans le 
sommeil normal sous l'influence des excitations extérieures. Comme dans 
ce cas, ce phénomène est lié à un afflux de sang au cerveau, la dilatation 
des vaisseaux qu’on constate pendant le sommeil léthargique, doit être 
au contraire l'effet du rétablissement de l’équihbre circulatoire. 

| F. BALZER. 

IL, — D'après les recherches communiquées à l’auteur par le pro- 
fesseur Hartig, d'Utrecht, si l’'hypnotisation est plusieurs fois répétée: sur 
le même: animal (poule, pigeon, lapin), son système nerveux s’en trouve 
fortement ébranlé : six poules qui furent soumises à de fréquentes hypno- 
tisations, furent successivement frappées d’hémiplégie. L'auteur pense 
donc que ce n’est pas sans danger, ne fût-ce que celui de l'habitude du 
fonctionnement pathologique du‘système nerveux, qu'on provoque l’hypno- 
tisme et qu’on en répète l'apparition chez les sujets hystériques. m. DuvAL. 

HI. — Onaniste, peu intelligent, de famille épileptique,, faisant dater son 
affection d’une chute de cheval arrivée à l’âge de 18 ans.et dont il lui reste 
des cicatrices sur les jambes. Les contractions fibrillaires n’auraient pas tardé 
à se montrer dans les pieds; depuis cinq ans qu'il existe, le tremblement.des 
orteils a toujours été en augmentant. 

Dans quelque attitude que.ce soit, même pendant le sommeil, mains et pieds 
sont agités de mouvements involontaires qui ne déterminent ni. fatigue ni 
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raideur musculaire, mais à l'inverse des choréiques cet individu peut boire et 
manger sans difficulté. Il ramasse facilement tous les objets et peut les tenir 
dans sa main aussi longtemps qu’on le désire. 

Au contraire, dès que son attention est détournée, apparaissent aussitôt ces 
contractions involontaires caractérisées par des alternatives d’abduction et 
d’adduction, de pronation et de supination, d'extension et de flexion des divers 
doigts et orteils. 

La force musculaire évaluée par la pression des mains est considérable et 
égale des deux côtés; les sensibilités cutanée et musculaire sont intactes. 
Seuls les réflexes déterminés par le chatouillement de la plante des pieds sont 
un peu plus lents à se montrer du côté gauche. 

La soif est extrême ; ce malade boit de 10 à 12 litres d’eau par jour. 

L'auteur termine par le diagnostic différentiel d'avec la paralysie agitante, 
la chorée (si la volonté ne maîtrise aucunement l'agitation), la sclérose . 
en plaques (absence de tremblement de la tête et caractères différents du trem- | 
blemeni). JB. 

IV. — Un infirmier de 22 ans, sans prédisposition neuropathique mais : 
adonné à l’abus des boissons fortes, se plaignait depuis quelque temps de 
vertige, de malaises, de douleurs rachidiennes difficiles à localiser, d’anorexie. 
Du même coup ses forces s’en allaient, et il devint incapable de continuer 
son service, sans que l’on pût découvrir chez lui les signes d’une lésion 
organique. Au bout de quelque temps toutefois, l'examen du cœur démontra 
l'existence d’une dilatation de cet organe, dont les contractions étaient très 
faibles. L'examen des urines dénotait de temps en temps l'existence d’une 
albuminurie passagère mais sans cylindres, sans globules sanguins dans les 
sédiments. On diagnostiqua une myocardite. 

Bientôt se déclara un œdème qui fit des progrès rapides, en même temps 
que l’état du malade s’aggravait d’une façon manifeste. Par moments, il avait 
de la dyspnée, avec angoisse précordiale et accélération du pouls ; ces accès 
duraient de 2 à 3 minutes. Tout à coup le malade fut pris d’une grande 
agitation musculaire, qui au bout de quelques jours fit place à une véritable 
hémichorée ; toute la moitié gauche du corps, mais principalement la jambe et 
le bras étaient agités de secousses involontaires, semblables à ceux quon 
observe dans la chorée. Il importe de dire que le côté opposé présentait 
également des traces de cette agitation choréique, que celle-ci intéressait les 
muscles des yeux, du cou et les masticateurs. 

Pendant deux jours environ, on nota les signes manifestes d’une parésie 
occupant les muscles innervés par le nerf cubital, à gauche. Pas de trou- 
bles de la sensibilité. | 

Le malade succomba trois semaines après le début des accidents choréi- 
formes (que l’auteur a confondu, bien à tort, avec l’athétose). L’autopsie ne 
révéla aucune lésion en foyer de l’encéphale, capable d'expliquer les troubles 
moteurs observés du vivant du malade. E. RICKLIN. 

V.—1° Un cas d'hémiathétose à droite.Une jeune femme de 20 ans était para- 
lysée du côté droit depuis sept mois, lorsque Bernhardt fut appelé à l’examiner 
pour la première fois. Il existait en outre, chez elle, une aphasie et une 
agraphie incomplètes,avec hémianopsie complète à droite. La main et le bras 
droits étaient agités d’une façon incessante par les mouvements déréglés 
qu'on a décrits sous le nom de hemichorée post-hémiplégique. Il n’y avait pas, 
de ce côté, de diminution de la sensibilité, mais les impressions tactiles 
étaient perçues sous forme de sensations désagréables. Il y avait en outre 
du ptosis à gauche. 

Sous l'influence d’un traitement par l’iodure de potassium (à doses mo- 
dérées), l’aphasie et l’agraphie s’amendèrent. Les mouvements involontaires 
du membre supérieur droit changèrent de caractère, pour prendre absolument 
les caractères des mouvements rythmiques, lents et uniformes que Hammond 
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a décrits le premier sous le nom d’athétose. Ces mouvements persistaient 
encore, ainsi que l’hémianopsie, plus de trois ans après le début des premiers 
accidents. 

Bernhardt voit dans ce cas une preuve nouvelle de l’idée qu’il a émise au 
sujet de la nature de l’hémiathétose qui ne serait, selon lui, qu’une variante 
de l’hémichorée post-hémiplégique. 

20 Deux cas d'asphyxie locale des extrémités. Une femme de 25 ans, ro- 
buste et bien portante, présentait les phénomènes suivants, lorsque Bernhardt 
la vit pour la première fois : Depuis deux ans, elle avait très souvent froid 
aux mains et aux pieds, même par les temps chauds, et alors les mains pre- 
naient une teinte cyanotique dans toute l’étendue exposée à l’air. Souvent 
aussi la malade éprouvait aux mains une sensation de fourmillement, de 
raideur et même de douleur, qui remontait parfois jusque dans le bras et 
l'épaule. 

Par les temps froids et en plein air, les doigs étaient glacés, d’un bleu 
foncé, les muscles étaient pris de rigidité; après un court séjour dans une 
chambre chaude, la cyanose faisait place à une teinte d’un rouge foncé ; la 
main enflait et devenait beaucoup plus chaude. Rien de pareil du côté des 
pieds. Rien d’anormal du côté du cœur. Pas de prédisposition héréditaire, Le 
sulfate de quinine administré à hautes doses n’amena pas d'amélioration. 

La seconde observation est relative à un homme de 27 ans qui s'était con- 
tusionné l'épaule quatre semaines auparavant ; peu de jours après il était 
tombé sur la main droite. Il n'avait pas d’abord attaché grande importance à 
cet accident, lorsque la main droite devint pâle, puis cyanosée, en même 
temps que refroidie (26° à droite,27, 9 à gauche), les ongles étaient bleus; 
bref on eût dit la main d’un cadavre. 

…— L'abaissement de la température locale, constatable objectivement, s’éten- 
dait jusqu’au coude. La sensibilité était. légèrement émoussée à droite 
et le sang tiré au moyen d’une piqûre d’épingle avait une teinte beaucoup 
plus foncée que celui obtenu en piquant la main du côté gauche. Une pression 
exercée sur les muscles interosseux, à la main droite, sur les fléchisseurs à 
l’'avant-bras, était très douloureuse, principalement au niveau de l’attache du 
tendon du biceps. La contractilité faradique des muscles de la main était 
diminuée. On ne sentait pas de pulsations au niveau de la radiale ni au 
niveau de la cubitale et de la brachiale, à droite. Pas d’œdème. 
: L'auteur voit dans ces deux faits des exemples d’asphyxie locale 
des extrémités, à placer à côté des faits décrits dans ces dernières 
années par M. Raynaud, par M. Vulpian et par M. Lannois. 
| E. RIEKLIN. 

VI. — L’auteur publie cinq observations d’athétose dans ce travail. 
Chez les cinq malades l’athétose a été consécutive à des lésions céré- 
brales, et plus spécialement à l’hémorragie, suivies d’hémiplégie plus 
ou moins accentuée. L’athétose dans ces cas s’est combinée avec d’autres 
accidents post-hémiplégiques, la contracture, le spasme intermittent, 
lhémichorée, l’atrophie musculaire. 

Elle s’est montrée à des degrés très divers, tantôt intermittente, se 
suspendant pendant le sommeil, etc. L'auteur admet un premier degré, 
dans lequel les mouvements sont intermittents, et peu étendus, c'est pour 
lui une forme abortive (obs. 5). Dans l'observation 4, les mouvements 
se sont montrés non pas à la main, mais au bras et à l'épaule. Les 
spasmes intermittents, décrits par Oulmont, s’observent aussi dans les 
muscles du tronc. 

* L’athétose peut se suspendre, se reproduire, se montrer dans les phases 
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aiguës d’un processus cérébral chronique. — Le travail se:termine par'un 
index bibhographique des principaux travaux parus sur l’athétose depuis 
les premières recherches de Charcot et de Hammond. F. BALZER. 

VII. — L'auteur, analysant les principaux travaux publiés sur cette ques- 
tion depuis 1846, époque à laquelle Dubini donna le premier une bonne 
description de la chorée électrique, jusqu’à 1880, arrive à la définition 
suivante de cette affection : 

La chorée électrique appartient aux maladies du système nerveux 
central et est constituée par des mouvements convulsifs rythmiques, 
localisés, unilatéraux et s'étendant progressivement, par des accès con- 
vulsifs violents accompagnés ou non de perte de connaissance, et par des 
phénomènes cérébraux insconstants et variables mais sans gravité. C’est 
une maladie peu fréquente, de cause obscure, survenant le plus souvent 
chez les, personnes jeunes et dans lhiver. 

Elle commence soit par des vertiges, des pertes de connaissance, soit 
par des accès épileptiques ou des secousses rythmiques partielles. 
L’intensité et la marche de la maladie sont variables. Dans les cas heu- 
reux, à une période de gravité succède une disparition progressive des 
mouvements rythmiques. Dans les cas graves, la marche lente au début 
devient rapide vers la fin, qui est toujours précédée de phénomènes 
typhoïdes. 

. La durée du mal est en moyenne de 40 jours ; elle varie de 7 jours à 
4 mois. La mort est la règle, et survient dans 90 cas sur 100. 

Le diagnostic, difficile au début, est facile lorsque les phénomènes sont 
bien manifestes. Le pronostic est funeste, même malgrélesintermittences 
et les rémittences dans les convulsions. 

Le siège du mal semble être dans la moelle épinière, et: d’après les 
études récentes la maladie parait consister en une inflammation mé- 
dullaire avec prolifération conjonctive et destruction consécutive des 
fibres nerveuses. 

Le traitement n’est pas.encore bien établi : les moyens les plus utiles 
sont : un bon régime, la glace, le chloroforme, la, jusquiame, l’opium, 
l’atropine et les excitants. L.-H. PETIT. 

VIII. — Une femme de 30 ans, très nerveuse, souffrant depuis longtemps de 
palpitations, est atteinte brusquement le 23 décembre à la suite d’une émotion 
de tachycardie. Le pouls bat 200 fois à la minute, régulier. La respiration est 
calme, la face pâle. Malgré le conseil du médecin, elle se lève, prend de la 
nourriture, et pendant cinq jours le pouls varie de 220 à 240 ; elle dort bien, 
conserve l’appétit, n’a pas de dyspnée. 

Le 31 décembre le pouls s'élève à 300; si faible qu’on peut à peine compter 
les pulsations. Au cœur on n’entend:plus les bruits, mais seulement un:sourdi 
murmure ; les veines du cou sont dilatées, il y a de l’œdème pulmonaire. aux 
deux bases. La malade est dans le collapsus ; mais au moment. où la mort 
semble imminente, la patiente pousse un cri, elle a une sensation de déchi- 
rement au cou, et se relève ; on constate alors que le pouls se ralentit, devient 
plus fort et on ne compte plus que 76 pulsations. 

Quelques jours plus tard nouvel accès de tachycardie avec 224 pulsations 
pendant plusieurs heures. L. GALLIARD. 

IX. — Israélite âgé de 25 ans. Pas de consanguinité chez les parents, ni 
de névroses parmi les ascendants. Père syphilitique. Les deux frères du 
malade, plus âgés que lui, ont. succombé à l'affection que lui-même présente 
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maintenant; chez l’un elle avait débuté à l’âge de 8 ans et chez l’autre à 
9 ans. 

Toutsoncorpsesten.proieà un ébranlement continu dû à des spasmestoniques 
de presque tous les muscles ne différant des convulsions du tétanos que par 
la durée et l'énergie des secousses et par le défaut de synchronisme des 
spasmes dans les différents groupes musculaires. 

Il est en opisthotonos, couché sur le ventre, le haut du tronc rejeté en 
arrière. Ses bras, relativement libres, lui servent à s'appuyer sur le bord du 
lit. Les sueurs l’inondent. 

Ces convulsions ne sont pas douloureuses et cessent pendani le sommeil, 
Durant la veille, les intervalles francs sont très courts. Par moments la 
parole est entrecoupée comme par une contraction inopinée des muscles res- 
piratoires. A la face, il n’y a de pris que le peaucier. Pas de trismus.Le ma- 
lade ne peut se maintenir seul debout. Il n’a ni priapisme ni éjaculation. 
L’urine est normale. Les différentes fonctions et l'intelligence sont intactes. 
Rien de visible à l’ophtalmoscope. Santé générale satisfaisante. 

Le mal a débuté à l’âge de 10 ans par un varus équin du pied gauche, seul 
membre dont la difformité soit persistante en dehors des secousses con- 
vulsives. Petit à petit l'affection s’est étendue ; au bout de 3 ans les spasmes 

. foniques occupaient les 2 membres inférieurs mais la marche était encore 
possible bien qu’ataxique. 

De toutes les médications, le curare seul a donné un succès. passager pen- 
dant une semaine. j J. B. 

» X. — L'auteur exerce depuis longtemps aux Etats-Unis. Il rapporte, 
sous le nom d’atrémie, un état morbide particulier qui se caractérise sur- 
tout par l'impossibilité de se lever et de se mouvoir et la nécessité de 
rester couché dans une chambre obscure, étranger à toute espèce d’oc- 
cupation physique ou intellectuelle. Il s’agit le plus souvent de femmes 
parvenues à un certain âge, très nerveuses, mais non à proprement 
parler, hystériques. Elles sont prises à certaines époques d’un malaise 
très grand, de sensations d’étourdissements, de constriction thoracique, 
de douleur épigastrique lorsqu'elles veulent se lever, La lumière du jour 
leur est insupportable ; elles ne peuvent nilire ni causer. Elles demeurent 
pendant des années enfermées dans des chambres obscures incapables 
de faire quoi que soit, indifférentes à tout sauf à leur maladie. Jamais 
d'attaques d’hystérie, pas de troubles de l'intelligence, pas de véritable 
paralysie. L'auteur pense qu’il s’agit là d’un trouble psychique particulier, 
d’une maladie de la volonté qui diffèrent de ce quise voit dans l'hystérie 
et la mélancolie. Les applications galvaniques sur la tête,et.la nuque lui 
auraient, donné des résultats assez favorables, 

A propos de l’atrémie, il entre dans des considérations générales sur 
la nervosité des Américains. Ce nervosisme serait extrêmement dé- 
veloppé. Les maladies mentales sont d’une fréquence très grande. Les 
troubles gastriques sont très répandus. Les fonctions génitales sont d’une 
facon générale peu développées : il y a là pour l'avenir de la race un 
véritable danger. C’est à l'excès de travail, de tension intellectuelle et 
aux conditions particulières, de l’acclimatation. et de la civilisation amé- 
ricaines qu’il faut rapporter cette déchéance du système nerveux. 

A. MATHIEU. 
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De la mort subite pendant la crise hystériqué, par H, MOLLIÈRE (Lyon médical, 
20 octobre 1883). 


La plupart des auteurs qui se sont occupés de maladies nerveuses re- 
gardent l'hystérie comme une maladie grave, mais non mortelle. Quel- 
ques-uns, sur la foi d'observations anciennes, admettent que dans quel- 
ques cas fort rares, la mort a pu être la suite d’une crise hystérique. 
Briquet, qui a résumé dans son traité les diverses observations, en a publié 
une qui lui est personnelle. Mais si l’on étudie de près, comme l’a fait 
M. Mollière, ces prétendus cas de mort subite dans le cours de l’hystérie, 
on trouve qu'aucun ne supporte l’épreuve d’un examen approfondi. L’ob- 
servation de Brachet est indubitablement un fait d’urémie éclamptique; 
celui de Briquet lui-même n’est qu’une fièvre typhoïde méconnue. 

Le cas observé par M. Mollière est un exemple des plus nets de cet 
accident. Voici le résumé de l’observation : 

Femme de 59 ans, entrée à l'hôpital pour un embarras gastrique. Trois ac- 
couchements normaux ; ménopause survenue à 47 ans ; pas d’antécédents 
nerveux. Ce n’est que depuis trois ans qu’elle a été prise à diverses reprises 
de crises hystériques des plus caractéristiques (sensation de boule, éructations . 
fétides, agitation, perte de connaissance, influence de la pression ova- ! 
rienne). | 

Le lendemain de son entrée, elle a une crise violente, avec ralentissement 
du pouls, à 40, de la respiration, insensibilité absolue. Sous l'influence d'un 
traitement approprié (bromure, hydrothérapie), les crises s’éloignent, les 
éructations persistent, toujours très fétides. 

Au 15° jour, nouveaux accès, 4 crises dans la journée. Le surlendemain, 
2 nouvelles crises ; pendant la dernière la malade tombe de son lit. On vient 
la relever, elle était morte. 

L’autopsie, faite avec le soin le plus minutieux, est restée absolument 
négative. | 

Dans un cas semblable observé par M. Laure, la nécropsie ne fit éga- 
lement rien découvrir. 

Quelle interprétation donner à cet accident ? Briquet admettait que la 
mort peut survenir par asphyxie, congestion cérébrale ou épuisement 
nerveux. M. Mollière est tenté de rapprocher ces accidents des phéno- 
mènes asphyxiques qui surviennent dans les diverses convulsions, l'épi- 
lepsie, entre autres. Il se demande si le spasme glottique ne pourrait 
pas, dans ces crises violentes, atteindre un degré et avoir une durée tels 
que la mort puisse en être la conséquence. A. CARTAZ. 


I.— Demonstration eines Falles von halbseitiger Gesichtsatrophie (Trophonévrose 
faciale), par E. KUESTER (Berlin. klin. Woch., 6 mars 1882). 


IT. — Fall von totaler halbseitiger Gesichtsatrophie, par ZELLER (/bidem, 
17 avril 1883). 


III. — Fall von linksseitiger Gesichtsatrophie, par RIEGEL (/bid., 4 septembre 
1882). 


IV. — Fall von Hemiatrophia facialis, par LICHTHEIM et FLEISCH (Corresp.- 
Blatt f. schw. Aerzte, 1* septembre 1883). | 
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V. — Ueber progressive Gesichtsatrophie und Sclerodermie, par A. EULENBURG 
(Zeit. f. klin. Med., Band V, p. 485). 


VI. — Fall von Hemiatrophia facialis, par MENDEL (Berlin. klin. Wochenschrift, 
17 septembre 1883). 


VII. — Ueber einen Fall von Trophonevrose im Bereiche des Nervus supraorbi- 
talis, par F. KAREWSKI (Zbid., 3 septembre 1883). 


I. — Louise Mulat est âgée de 59 ans. Dans son enfance et sa jeunesse, à 
part quelques troubles insignifiants de menstruation, elle a toujours été bien 
portante, n'ayant jamais eu de convulsions. À 28 ans, au bout d’un an de 
mariage, elle eut son premier et unique enfant, 

Quelques mois plus tard, elle remarqua un affaissement de sa force qui s’ac- 
crut lentement en même temps que se développaient graduellement mais sans 
temps d'arrêt, les phénomènes morbides visibles maintenant. Jamais il n’y a 
eu de douleurs. 

Les lésions correspondent manifestement à la distribution des trois bran- 
. ches du trijumeau gauche. Sur le front, on voit deux sillons verticaux, de la 

largeur du doigt : le plus interne suit le trajet du nerf sustrochléaire et se 

continue, glabre lui-même, au milieu des cheveux; le sillon externe qui répond 
au nerf susorbitaire remonte moins haut. 

L'œil est profondément enfoncé sans que la vision soit diminuée et sans 
qu’il y ait la moindre altération du fond de l'œil. 

_ La dépression de la fosse gauche ressemble à une cicatrice rayonnée par 
l’altération qu’elle exerce sur les parties voisines, ainsi la commissure la- 
biale gauche est un peu relevée, le nez un peu dévié à gauche. Si l’on regarde 
le nez par en dessous, la narine gauche paraît réduite à une étroite fente 
longitudinale et se scinde moins bas que la droite. 

L'enfoncement des régions temporale et massétérine est également très 
marqué. 

En revanche, le menton est à peu près normal, la langue est à peine déviée 
et le palais n offre aucune anomalie, non plus que les vaisseaux de la face. 

A l'œil, il semble que les os de la face soient aussi atrophiés, notamment 
les maxillaires inférieurs, mais le palper rectifie cette impression. 

Cette intégrité des os qui contraste avec les faits de trophonévrose faciale 
publiés jusqu'ici, s'explique par le développement tardif de l'affection qui chez 
cette femme, n’est apparue qu’une fois l'accroissement du système osseux ter- 
miné, contrairement au cas le plus habituel. 

IL. — Karl Grulich, ouvrier âgé de 23 ans, né de parents sains et bien por- 
tant lui-même jusqu’à l’âge de 10 ans, où il aurait eu un seul accès de con- 
vulsions généralisées. À peu près, vers la même époque, on s’aperçut que la 
moitié droite de son visage s’arrêtait dans son développement, Après s’être 
très lentement aggravé jusqu'à 19 ans, l’état morbide est resté depuis station- 
naire. 

La partie droite de la face semble très émaciée : les régions de la tempe et 
de la joue sont considérablement enfoncées. L’atrophie porte sur tous les 
tissus de la région : peau, tissu sous-cutané, muscles et os. 

_ Les téguments présentent des sillons et des rides multiples, mais ils n’of- 

frent aucune anomalie de teinte. 

La disparition du pannicule est si complète qu’en beaucoup d’endroits, l’œil 
distingue à travers la peau les contours des os. Par exception, la graisse de 
l'orbite subsiste encore assez, pour que le globe oculaire droit n’ait pas subi 
d'enfoncement notable. 

L’excitabilité électrique des muscles atrophiés est conservée. 

L’atrophie des maxillaires supérieur et inférieur et du zygomatique est 
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très accusée ; le menton et le nez sont obliques à droite ; l'angle buccal droït 
est d'un centimètre plus haut que de gauche et lors même que la bouche est 
fermée, il constitue une fente béante vu la diminution du volume des 


lèvres. 
Sur la ligne médiane du front, de la racine des cheveux à celle du nez 


s'étend un large sillon d'aspect cicatriciel correspondant à une dépression de 


l'os sous-jacent. 
L’'asymétrie est visible aussi dans la cavité buccale : la moitié droite de la 


langue est un peu plus mince et moins longue que la gauche, cependant les 
lésions n’ont pas encore envahi la paroi médiane de l'organe. 
La surface de la moitié malade de la langue est plus lisse que l'autré, 


grâce à la saillie moindre des papilles. 
Les dents ne présentent aucune différence d’un côté à l’autre, non plus 


que l’isthme du palais. 
Les cheveux et la barbe n'offrent pas de différence appréciable. 
Du côté malade, vu l’amincissement de la peau, la sensibilité est un peu 


accrue. 
Aucune anomalie des sécrétions sudorale, salivaire et lacrymalé; fond de 


l'œil normal. 
L'oreille qui ne reçoit que quelques rameaux insignifiants du trijumeau est lé 


seul organe resté indèmne; sur le reste du corps, aucune trace d'as ymétriè. 

Zeller pense que son malade est une preuve qu'il faut chercher le point 
de départ de la trophonévrose uniquement dans le tronc du trijumeau, car 
l’atrophie est exactement limitée à la distribution de ce nerf. | 

La plupart des 43 cas d’hémiatrophie faciale réunis par Wette con- 
cernent des femmes et la moitié gauche de la face, contrairement au fait 
actuel. | 

III-IV. — Riegel et Lichtheim ont présenté l’un à la Société médicale 
de Giessen, l’autre à celle de Berne, Otto Schwahn, déjà étudié par 
Romberg et par Virchow. (AR. S. M., XXI, 582). 

Riegel a fait remarquer qu'il s’agit ici d’un cas de trophonévrose pure, 
car la nutrition seule des tissus a souffert. L’atrophie de la peau, du tissu 
sous-cutané, des muscles et des os existe à l’exclusion de tout trouble de 
la sensibilité et des vaisseaux. Quant à la motilité, elle n'offre d'autre 
altération qu’un affaiblissement dû à l’atrophie musculaire: C’est un fait 
à opposer à ceux d’hémiatrophie faciale paraissant pouvoir être rapportés 
à une lésion du sympathique, parce qu'ils s’accompagnent de mydriase, 
de saillie du globe oculaire, de pâleur de la conjonctivé, de diminution 
des larmes, d’un peu d'accélération du pouls et de sensibilité des gan- 
glions cérvicaux à là pression. 

À l’océasion du malade amené par Lichtheim, Fléisch attiré l’atiention 
sur ce fait qu’il a déjà constaté dans deux autopsies, c’ést que l'hémia- 
trophie de la face est parfois associée à une microcéphalie partielle. 

Lichtheim lui objecte que la microcéphalie est une lésion congénitale, 
tandis que l’atrophie de la face ne se développe guère avant l’âge de six 
ans; Fleisch répond que dans des cas aussi, lhémiatrophie de la face 
s’était montrée postérieurement à la naissance. Vi 

V. — Eulénburg rapporte deux 6bServations, l’uñé d’atrophie progrés- 
sivé du visage (aplasié limineuse), l’autré de scléfroderfiie ‘ét il leg fait 
suivre de commentaires intéressants. 

La malade atteinte d’aplasie lamineuse est une petite fille de sept ans, chez 
laquelle la maladie avait débuté à l’âge de cinq ans et avait envahi la partie 
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gauche du visage. Les particularités les plus intéressantes de cette observa- 
tion ont trait à des différences de circulation et de température. 

Les pulsations de la carotide et de la massétérine sont plus fortes à gauche, 
à cause de l’amincissement de la peau. Le tracé graphique de la carotide 
droite est normal, celui de la carotide gauche katatricrote. Cette trierotie du 
pouls peut être expliquée par un abaissement de tension à gauche, qui tient 
vraisemblablement à un développement vasculaire incomplet du côté malade. 
Cette hypothèse est d'accord avec l'examen cheïloangioscopique fait par le‘ pro: 
fesseur Hueter que da lèvre inférieure atrophiée avait des vaisseaux plus 
petits et moins nombreux. 

La température des deux côtés était la même (317, 20) - mais la perte de cha- 
leur du côté gauche mesurée par les appareils thermo-électriques était plus 
considérable que sur les points symétriques du côté opposé. = Sous l’in- 
fluence des émotions ou des excitations électriques, le côté gauche rougit par 
places, et les plaques rouges sont séparées par des parties blanches. 

L'observation de sclérodermie publiée par l'auteur ne diffère par aucun 

point important des observations connues. M. DEBOVE. 
- VI. — Dans le fait suivant, l’atrophie occupait non seulement la moitié 
gauche de la face, mais les membres correspondants. Jeune fille de 23 ans, 
sans hérédité nerveuse et bien portante jusqu’à l’âge de 7 ans où survint une 
difformité de la face qui augmenta d’abord lentement, puis est restée station- 
naire depuis 8 ans. 

Mendel la soigne pour des troubles mentaux qui lui semblent n ’avoir rien 
affaire avec l'hémiatrophie. Depuis quatre mois, elle se figure que tout le 
monde s'occupe d'elle; qu’on a même fait une pièce de théâtre à son sujet. 
En des personnes étrangères, elle croit reconnaître des connaissances, des 
parents qui auraient pris un faux nom. Il ÿ a également un mélange d'idées 
érotiques. 

La moitié gauche de la face a subi un arrêt de développement marqué. Le 
front est divisé en deux par une rainure profonde, presque verticale. Une 
deuxième rainure traverse la face au-dessous de l'arcade zygomatique et 
parallèlement à elle; une troisième occupe à peu près le milieu de la lèvre 
supérieure. Enfin, au-dessous de la paupière inférieure gauche, se voit une 
autre dépression. 

La région du buccinateur et celle du temporal sont enfoncées. 

La moitié gauche des lèvres est beaucoup moins épaisse. 

L'ouverture de la bouche et la pointe du nez sont déviées à gauche. Les 
fentes palpébrales, les bulbes oculaires et les pupilles sont symétriques. Le 
coloris de la face, la sécrétion des larmes, celles de la salive et de la sueur 
n'offrent pas de différence. 

Le pannicule graisséux de la face à presque entièrement disparu. 

Le pavillon de l'oreille gauche a un centimètre de longueur en moins que 
le droit. 

La moitié gauche de la langue est très manifestement atrophiée; elle pré- 
sente une série d’entailles gercées. 

La sensibilité et la réaction à l'électricité sont normales. 

Les cheveux sont clairsemés au niveau dés régions frontale et sincipitale 
gauches. 

Les os du crâne, comme ceux de la face, paraissent moins développés du 
côté gauche. La moitié gauche du crâne ne contribue que pour 265 milli- 
mètres à la circonférence horizontale totale du crâne qui est de 540. La dis- 
tance entre l'angle de la mâchoire et le milieu du menton qui est de 12 cen- 
timètres à droite, se réduit à gauche à 10,5. 

Les vaisseaux de la tête paraissent être normaux. [La région du ganglion 
cervical supérieur n’est pas douloureuse, 
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La malade ne s’est pas encore laissé examiner le corps; il est toutefois 
manifeste qu’elle a une attitude penchée à droite. | 

Aux mains et aux pieds, l’asymétrie est frappante. 

La circonférence de la main gauche est de 1 centimètre 5 moindre qu’à 
droite; son pouce, son index et son petit doigt sont plus courts d’un demi 
centimètre. 

Le pied gauche a une longueur normale d’un centimètre; son gros orteil 
est plus court d’un demi-centimètre. 

La musculature des avant-bras et des jambes n'offre pas d'anomalie sen- 
sible. 

VIL — Femme de 55 ans, présentant à peu près au milieu de la moitié 
gauche du front, une dépression large comme le doigt, profonde d’un milli- 
mètre, commençant au rebord susorbitaire, à l'endroit où les nerfs et vais- 
seaux s'élèvent vers le front, et décrivant un arc légèrement convexe à droite, 
pour gagner la suture coronale. 

Un sillon semblable, mais moitié plus étroit, part du même point de l’ar- 
cade orbitaire pour se diriger obliquement vers le nez, en formant avec le 
premier un angle obtus d’environ 150 degrés ouvert à droite. | 

La paupière supérieure gauche semble abaissée, et le rebord sus-orbitaire, 
au point de rencontre des deux sillons semble à première vue présenter une 
inflexion anguleuse. Les sourcils et les cheveux manquent au niveau des 
sillons. La peau, à leur niveau, offre une légère pigmentation brune et un 
amincissement tel qu’on voit par transparence les plus fins vaisseaux; elle 
est mobile sur la couche sous-jacente, complètement dénuée de tissu adipeux. 

L'os frontal présente tout le long des sillons, une dépression manifeste qui 
va en diminuant de bas en haut, la transition avec l'os sain est si brusque 
que ce dernier paraît le siège d’exostoses. 

Intégrité complète de la motilité, de la sensibilité et de la sécrétion sudo- 
rale. Œil gauche tout à fait semblable au droit. 

La femme fait remonter le début du mal, qui ne la préoccupe nullement, à 
sa première grossesse. Il apparut alors sur le front une tache jaune qui s'a-. 
grandit peu à peu, surtout pendant les grossesses ultérieures. La peau 
ne commença à s’enfoncer que lors du dernier accouchement, ily a onze ans. 
Jamais il n’y a eu ni douleurs ni aucune sensation incommode. 

La malade n'a jamais eu de névralgies, ni éprouvé de traumatisme à ce 
niveau, | J. B. 


I. — Des angines de poitrine, par H. HUCHARD (Revue de médecine, avril- 
septembre 1883). 


II. — Note sur un cas de tic de Salaam, par H. GAUTIEZ (France médicale, 
10 février 1883). 


III. — À caso of megrim (migraine) with paralysis of the third nerve, par 
SAUNDBY (The Lancet, 2 septembre 1882). 


IV. — Bin Fall von Hypoglossuskrampf, par Ernst REMAK (Berlin. klin. Woch., 
20 août 1883). 


V. — Contracture passagère professionnelle des fléchisseurs des doigts de la 
main droite chez une fleuriste, par OZENNE (France méd., 18 novembre 1882). 


VI. — Ueber sogenannte symmetrische Gangrän, par WEISS (Prager Zeits. f. 
Heilk., III, p. 233). 


_E — L'auteur s’est attaché dans ce travail à envisager l’angine de 
poitrine non pas comme une affection ayant une évolution toujours iden- 
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tique à elle-même, mais comme un syndrome dont les allures et le pro- 
mnostic varient avec la cause qui l’engendre. À côté de l’angine de poitrine 
vraie, celle qui reconnait pour cause une altération organique du cœur, 
celle dont on meurt, il existe toute une classe d’angines de poitrine en- 
gendrées par un trouble fonctionnel cardiaque et susceptibles de disparaitre 
par un traitement général approprié. D’après M. Huchard, la source unique 
de la première variété résiderait dans l’ossification des artères coronaires; 
celle-ci amène le rétrécissement de ces vaisseaux et par suite une isché- 
mie cardiaque organique; il discute, chemin faisant, les autres théories 
proposées, entre autres celle de la névrite cardiaque, et croit que les 
observations citées à l'appui de celle-ci ne sont ni assez nombreuses, ni 
assez probantes. Les pseudo-angines de poitrine reconnaïtraient 
au contraire des causes multiples parmi lesquelles nous citerons le ner- 
vosisme, l’arthritisme, la goutte, la syphilis, l'alcoolisme, le tabagisme, 
certaines dyspepsies et quelques affections périphériques telles que 
les lésions des nerfs du membre supérieur gauche (Potain), etc. La 
description classique de l’angine de poitrine est celle qui convient à l’an- 
gine vraie, les pseudo-angines diffèrent de celles-ci par de nombreux ca- 
ractères, entre autres par la répétition des accès surtout la nuit, ou sous 
l'influence de causes variables, par leur longue durée, par la fréquence 
des prodromes (pâleur de la face, refroidissement des extrémités, sensa- 
tion douloureuse dans les membres, etc.), leur alternance avec d’autres 
manifestations des complexus morbides qui leur donnent naissance, la 
dyspnée qui les accompagne, la sensation d’oppression, de plénitude in- 
tra-thoracique accusée par les malades, l'agitation, les cris du patient, 
enfin par la gravité incomparablement moins grande des accès. 

Après avoir groupé toutes ces variétés sous cinq chefs principaux : an- 
gines de poitrine organiques, nerveuses, réflexes, diathésiques, toxiques, 
l’auteur aborde la partie thérapeutique et recommande surtout pendant 
l'accès les inhalations de nitrite d’ amyle et les injections de morphine ; 
dans l'intervalle un traitement approprié à la nature de l’angine : iodure 
de potassium s’il s’agit d’une angine vraie ; bromure de potassium et 
hydrothérapie si l’on a affaire à une hystérique, à un hypochondriaque ; 
arsenic, salicylate de soude, si le malade est arthritique, etc. 

C. GIRAUDEAU. 

II. — Le tic de Salaam ou eclampsia nutans est une affection peu 
fréquente. West dit n’en avoir observé qu’un seul cas. Tordeus (de 
Bruxelles) lui a récemment consacré une intéressante monographie repo- 
sant sur 44 observations. 

Dans le nouveau fait publié par M. Gautiez, il s’agit d’un petit garçon de 
11 mois, qui avait été nourri par sa mère jusqu’à l’âge de 11 mois. Celle-ci 
avait été atteinte cinq ans auparavant d'accidents éclamptiques graves lors 
d'un accouchement prématuré avec enfant mort-né. Elle avait eu depuis une 
deuxième grossesse, mais l'enfant avait succombé pendant l’accouchement. 
Quelques semaines après sa naissance le sujet de l'observation avait été atteint 
d'un eczéma de la face, de la tête et du tronc, qui n'avait disparu qu'à l’âge 
de 9 mois. C’est vers cette époque que commençait le travail de la dentition 
accompagné des phénomènes étranges qui suivent. 

L'enfant, d’ailleurs vigoureux, sans aucune affection organique apparente, 
est sujet à des accès précédés pendant quelques secondes d’une période où 

il paraît absorbé et manifeste une certaine inquiétude. Il lève les yeux et pa- 
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raît fixer attentivement un objet. Il pâlit légèrement, puis tout à coup, s'il tient 
un jouet, il le laisse échapper et fléchit brusquement la tête sur le thorax et 
celui-ci sur le bassin. En même temps il lève légèrement les épaules et pro= 
jette en avant ses mains renversées en arrière, comme s’il voulait prévenir 
une chute. Ces mouvements s’exécutent avec une grande rapidité, se repro- 


duisent jusqu'à 80 fois de suite, mais le plus souvent seulement 8 à 10 fois. 


Le degré de flexion de la tête et de projection des bras n’est pas toujours 
aussi accentué ; quelquefois le mouvement n’est qu'ébauché; il peut même 
manquer tout à fait et alors l’accès ne se traduit pas par la pâleur et la fixité 
du regard. 

Aussitôt que l’accès cesse, les yeux deviennent larmoyants. La figure pa- 
rait étonnée ; l'enfant soulagé reprend bien vite sa gaieté. Il y a en moyenne 
8 accès par jour. 

Ces symptômes se rapportent nettement à l'affection à laquelle Newn- 
bam a donné en 4849 le nom d’Æclampsia nutans ou Salaam convulsion. 

S'agit-il là d’une maladie sui generis, ou bien d’une variété d’épilep- 
sie ? West paraît se rattacher à cette dernière opinion. Cependant, de- 
puis 8 mois que le petit malade de M. Gautiez est en observation, aucun 
autre phénomène convulsif n’est venu s'ajouter aux mouvements de sal- 
tation. GASTON DECAISNE. 

II. — Il s’agit d’une jeune fille de dix-neuf ans, bien développée, exempte 
de syphilis et toute autre tare diathésique, qui depuis six ou sept années 
éprouvait de temps à autre une attaque d'un mal bizarre, caractérisé par du 
mal de cœur, de la somnolence, une vive douleur au niveau de l'œil gauche 
et une chute de la paupière supérieure du même côté. Ces attaques duraient 
ordinairement quatre ou cinq Jours, et tous les symptômes disparaissaient 
ensuite sans laisser de traces. Quand elle vint consulter l’auteur, trois jours 
après le début d’une de ces crises, il existait une paralysie presque complète 
du moteur oculaire commun du côté gauche avec ptosis et dilatation de la pu- 
pille qui ne tarda pas à s'améliorer, mais qui mit plus de six semaines à dis- 
paraître entièrement. Pendant les deux années qui suivirent, il y eut encore 
plusieurs cerises semblables, offrant chaque fois la même succession de symp- 
tômes avec une durée de plus en plus longue. À la dernière date indiquée, 
il persistait une paralysie du droit supérieur, avec parésie des autres muscles 
innervés par la troisième paire et légère dilatation de la pupille, le tout sans 
changement depuis près de trois mois; l’acuité visuelle de l’œil gauche était 
notablement diminuée. 

L'auteur en présence de ces accès intermittents, survenant sans cause con- 
nue chez une jeune fille bien portante et nullement hystérique, croit pouvoir 
admettre qu’il s'agissait d’une véritable migraine compliquée de paralysie de 
la troisième paire comme certains auteurs, Wilks notamment, en ont cité des 
exemples. H. BARTH. 

IV. — Fleury et Vallin(Gaz. hebdom., 1865), puis Ganghofner (Prag. med. 
Wock., 1882, n° 41) ont publié sous le nom d’aphthongie, auquel Remak pro- 
pose de substituer celui de crampe articulatoire, des exemples de convulsions 
toniques de la langue survenant chaque fois que le malade voulait parler. 

Le fait suivant est au contraire un exemple de crampe masticatoire ; Remak 
le range dans l'épilepsie corticale. 


LA 


Ouvrier de 33 ans, bien portant, sans antécédents syphilitiques ni hérédité | 


nerveuse. 

Il y a 4 semaines, il lui sembla tout à coup que la moitié gauche de sa 
langue avait été échaudée. 

Dans les 15 jours suivants, il éprouva la même sensation sur le reste de la 
angue, sur la face intèérne de la moitié gauche de la lèvre inférieure et sur les 
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gencives inférieures du côté gauche, en même temps survenaient des convul- 
sions indolores de la langue. 

État actuel : Légère parésie des filets buccaux du facial tpattdiren 

La bouche étant ouverte, on voit la langue appliquée contre le plancher 
de la bouche, animée de mouvements rythmiques, produisant tour à tour un 
rétrécissement, un aplatissement de sa surface et une projection en avant; 
ees mouvements se répètent 50 fois par minute. 

En même temps on perçoit à l'extérieur des contractions rythmiques cor- 
respondantes des muscles insérés au maxillaire inférieur et à l’hyoïde, des 
génio-hyoïdiens notamment. 

Mais les convulsions ne sont jamais assez énergiques pour que la langue 
vienne heurter les dents. ( 

Ces convulsions s’exagèrent quand on abaisse la langue avec une spatule et 
encore plus quand on fait tirer la langue au malade. 

L'exploration du goût et de la sensibilité tactile de la langue ne révèle au- 
cune anomalie. 

Pendant qu’on applique un courant faradique sur le tronc de l’hypoglosse 
au-dessus de la grande corne de los hyoïde, la moitié correspondante de la 
langue est tétanisée et les mouvements rythmiques cessent. 

Le voile du palais est normal. Intégrité de tous les autres nerfs crâniens. 

La parole, qui n’exagère pas les convulsions, est un peu épaisse et lente ; 
d. t. s. sont les consonnes les moins bien articulées. 

La masticalion au contraire exagère tellement les mouvements anormaux 
que le malade se mord le côté gauche de la langue et est obligé parfois de 
cracher les aliments avant de les avoir mastiqués, parce que la langue en 
venant s'appliquer contre le palais empêche la déglutition. 

Au bout d’un certain temps que le malade mastique, les convulsions se pro- 
pagent à la moitié inférieure de la face : on assiste à l’envahissement succes- 
sif du zygomatique, du buccinateur, du triangulaire et du carré du menton, du 
digastrique et du peaucier qui sont agités de contractions à la fois eloniques 
et toniques. Les branches supérieures qu facial restent toujours indemnes. 

Quand l'accès est aussi complet il y a impossibilité absolue de parler et de 
manger et le malade se sent défaillir sans perdre complètement connaissance. 
Au bout d'un peu plus d’une minute les convulsions s’apaisent peu à peu et 
le malade a pour quelque temps la possibilité de manger. 

Après chaque accès la parésie faciale est momentanément plus marquée. 

Au bout de 7 semaines d’un traitement combiné par l’iodure et le bromure 
de potassium et par la galvanisation avec lanode, les accès sont devenus de 

lus en plus rares et ont enfin disparu complètement ainsi que la paresthésie. 
Mondes après la cessation de ce traitement seule la parésie faciale sub- 
sistait. J. B. 

NV. — I} s’agit d’une jeune fille de 18 ans, employée depuis plusieurs années 
dans un magasin de fleurs, qui s'était aperçue depuis quelque temps d’une 
gêne dans les mouvements de la main droite. Cette gène survenait surtout le 
matin, au moment où la malade reprenait son to v AR mais elle se produisait 
parfois aussi pendant la soirée ou pendant la nuit. Lorsqu' elle avait lieu à 
l'état de veille, la malade ressentait tout d’abord quelques fourmillements dans 
les quatre derniers doigts ; puis elle assistait à leur flexion, sans éprouver 
aucune douleur et sans pouvoir y mettre obstacle. En déployant une certaine 
force, elle parveuait à les étendre, mais, dès qu’elle les abandonnait, ils 
reprenaient leur position fléchie. 

D’autres fois, cette flexion se produisait la nuit sans interrompre le som- 
meil, et le matin il y avait impossibilité d'étendre les doigts pendant une 
demi-heure et quelquefois une heure. Les quatre derniers doigts étaient flé- 
chis dans toutes leurs articulations, et le degré de flexion inégal était d'au- 
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tant plus prononcé que l’on se rapprochait davantage du bord cubital. La 
phalange terminale du petit doigt touchait la paume de la main. Le pouce était 
dans l'extension et jouissait de ses mouvements normaux, 

Cette jeune fille anémique, et d’un tempérament nerveux, pratiquait le fice- 
lage des fleurs et le montage des feuilles. Pour cette dernière opération, 
elle se servait d'une pince dont les lames s’écartaient et se rapprochaient par 
des mouvements alternatifs et continuellement répétés des quatre derniers 
doigts. C’est à ce travail que l’auteur attribue les troubles de la motilité qu’il 
compare à la crampe de la couture. La guérison a d’ailleurs été facilement 
obtenue par le repos, le fer et le bromure de potassium. 

GASTON DECAISNE. 

VI. — Dans cette monographie, très complète au point de vue histo- 
rique, nous ne pouvons que signaler ici la conception que Weiss propose 
à cette névrose complexe. Chez des individus nerveux le centre vaso- 
moteur est excité soit d’une manière automatique par des influences in- 
connues, soit par voie réflexe à la suite de l’irritation des nerfs sensibles 
ou d’impressions psychiques. D’où excitation des vaso-moteurs et convul-. 
sion des vaisseaux. La contraction des artérioles cutanées produit l'aspect 
cadavérique ; celle des veinules la cyanose. L’ischémie spasmodique du 
centre de la parole amène l’aphasie; celle du centre cilio-spinal des phé- 
nomènes oculo-pupillaires; celle des cornes antérieures des troubles 
trophiques des muscles et des articulations ; celle enfin des cordons pos- 
térieurs les altérations de la peau. L. D.-B. 


I. — Spasme musculaire au début des mouvements volontaires; étude d’un 
trouble fonctionnel jusqu'à ce jour non décrit en France, par G. BALLET 
et P. MARIE (Arch. de neurologie, janvier 1833). 


II, — Demonstration zweier Fälle von Thomsen’scher Krankheiïit, par WESTPHAL 
(Berlin. klin. Wock., 12 mars et 14 mai 1883). 


III. — Ein Fall von Thomsen'’scher Krankheit, par SCHŒNFELD (/hid., 2 juillet 
1883). 


IV. — Tonische Krämpfe in wilkurlich bewegten Muskeln (Myotonia congenita), 
par Adolf STRUEMPELL (Jbid., 28 février 1883). 


V. — La maladie de Thomsen, par R. LONGUET (Union méd., 25 novembre 1883). 


L — Le trouble fonctionnel désigné par les auteurs de ce travail sous 
le nom de « spasme musculaire au début des mouvements volontaires », 
a déjà été entrevu et signalé par plusieurs auteurs allemands, Seelig- 
müller entre autres, qui en a apporté trois cas et a dénommé cette ma- 
ladie « paralysie spinale hypertrophique spasmodique ». 

Mais l'attention n’a été véritablement attirée sur cette altération fonc- 
tionnelle qu’à la suite de l'observation publiée par le D' Thomsen, atteint 
lui-même de cette affection dont il a pu retrouver de nombreux 
exemples dans trois générations de sa propre famille où les accidents 
nerveux sont d’une remarquable fréquence : sept de ses frères et sœurs 
sur treize en furent affectés à des degrés divers ainsi que plusieurs de 
ses enfants, mais en général sous une forme atténuée. 

Le résumé suivant de l'observation publiée par G. Ballet et Marie 
pourra donner une idée du syndrome clinique appelé encore : « maladie 
de Thomsen ». 
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Il s’agit d’un étranger âgé de 26 ans, venu du Caire à Paris consulter 
M. Charcot. Né d’une famille juive, établie depuis longtemps en Égypte, il 
ne peut fournir aucun renseignement sur les antécédents pathologiques de 
ses parents. Doué d’une santé parfaite, il n’a jamais eu de maladie véné- 
rienne. 

Les premiers symptômes de l'affection se sont montrés vers l’âge de 10 ans; 
déjà, à cette époque, il se trouvait plus lourd que les autres enfants et il faisait 
la remarque qu’étant assis sur un banc, il avait parfois de la peine à se lever. 
Plus tard, il s’est aperçu d’une certaine raideur dans les muscles du cou, 
d’une gêne dans les mouvements de la langue et éprouvait comme une sensa- 
tion de constriction au niveau du larynx. 

Veut-il faire un mouvement, il se produit à cette occasion, une rigidité téta- 
nique des muscles qui sont alors durs et saillants ; et pendant une, deux ou 
trois secondes l’entrave à la locomotion est absolue. Ce n’est jamais qu’au 
début des mouvements que le phénomène a lieu. Cette anomalie fonctionnelle 
des muscles s’observe non seulement aux membres inférieurs, mais aussi aux 
supérieurs ; il en résulte parfois des attitudes bizarres. 

Un examen attentif permet de constater que X... est un homme bien mus- 
clé : à l’état de repos la consistance des muscles est normale, mais la pres- 
sion montre qu'ils sont hyperesthésiés, la sensibilité cutanée n'étant point 
modifiée. 

Quant aux mouvements passifs, ils s’exécutent avec la plus grande fa- 
cilité. 

D’après les tracées myographiques qui ont été pris, la durée totale du phé- 
nomène, c'est-à-dire de l’état de spasme musculaire, a toujours été de cinq 
secondes et demie. 

L'intelligence est restée intacte ; il n’y a guère à relever que l'irritabilité 
et une légère disposition inquiète. 

Quelle est la nature de cette affection. Est-ce la moelle, sont-ce les 
muscles qui entraînent ce trouble fonctionnel ? Se fondant sur le fait de 
la généralisation des troubles moteurs à presque tous les muscles volon- 
taires, leur caractère transitoire, les auteurs seraient plutôt portés à 
assigner à cette maladie une origine musculaire. 

Quoi qu’il en soit, ils se refusent à admettre la qualification de para- 
lysie spinale spasmodique hypertrophique proposée par Seeligmüller ; 
ce n’est pas une paralysie, d'abord, et ensuite la nature hypertrophique 
semble douteuse; en dernier lieu il paraît inutile de préjuger aussi 
Vorigine spéciale de l'affection; le nom de spasme musculaire au 
début des mouvements volontaires, ne présume rien et résume seule- 
ment les faits acquis. PAUL GARNIER. 

II. — Le nom de maladie de Thomsen, donné par Westphal à l’af- 
fection, rappelle celui du médecin Schleswigois qui le premier l’a décrite 
sur lui-même et sur plusieurs membres de sa famille. Depuis le mémoire 
de Thomsen (Arch. für Psychiatrie, VI, 1876, il en a été publié de nou- 
veaux cas par Bernhart(Æ S. 1.,586, VIP, Seeligmüller, Strümpell, Erb, 
Peters (A. S. M., XVII, 587) et Petrone ; on voit qu’à part une venant 
d'Italie, celle de Petrone, toutes les autres observations sont de prove - 
nance allemande. 

Le symptôme essentiel de l'affection consiste en un empêchement des 
mouvements volontaires, causé par une contracture passagère des mus- 
cles qui apparait dans les circonstances suivantes : 

1° Après une longue immobilité dans la station assise ou verticale. 
Quand les personnes atteintes de la maladie de Thomsen se lèvent après 
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être restées longtemps assises, elles éprouvent une raideur telle dans les 
jambes qu’elles ne peuvent bouger de place; 

20 Dans des efforts musculaires, ou même dans un mouvement unique 
mais énergique, si, par exemple, l’avant-bras est rapidement et énergi- 
quement fléchi sur le bras on voit le biceps et le long supinateur devenir 

saillants et durs, de sorte que l'individu ne peut étendre aussitôt son 
membre ; ce n’est que graduellement que l’action des extenseurs réussit 
à vaincre cette crampe des fléchisseurs ; 

3° Dans certains mouvements un peu compliqués ou gênants : en met- 
tant son habit, en jouant d’un instrument, en faisant de la gymnastique, 
en dansant, en écrivant. Les enfants atteints de cette affection se trouvent 
dans la brusque impossibilité de continuer leurs jeux; 

40 Dans toute émotion inopinée, physique ou morale. Par exemple, la 
personne se heurte le pied en courant; ses jambes deviennent raides et 
déterminent une chute immédiate ; 

5° La seule pensée des accidents suffisait à les faire revenir chez 
Thomsen ; mais il n’en est pas ainsi chez les deux hommes présentés par 
Westphal. 

Un séjour prolongé au froid favorise le retour des spasmes; au con-: 
traire, pour les faire disparaître, il suffit de répéter souvent le même 
mouvement. 

Au point de vue du siège, tous les muscles du tronc et des membres. 
peuvent être attaqués, mais jamais les sphincters. Les muscles innervés 
par les nerfs crâniens offrent des troubles analogues, mais moins accusés. 
Ainsi en parlant, ces personnes ont souvent la sensation que leur langue 

est raide ; une fois les yeux fermés elles éprouvent une certaine difficulté à 
les rouvrir ou bien elles ne peuvent porter le regard dans telle ou telle 
direction. Il en est de même quand elles rient ou quand elles mangent: 
Il leur arrive alors d’ ‘éprouver une impossibilité subite à refermer la 
bouche. 

D'autre part, les muscles animés par les nerfs rachidiens présentent 
incontestablement une hypertrophie, ou tout au moins une augmentation 
de volume. Mais leur apparence athlétique contraste avec la constitution 
et la taille du corps qui sont ordinaires, avec l’absence de tout sureroit 
d'énergie musculaire. 

L'excitabilité mécanique des muscles est accrue, car si l’on présente 
le biceps il se contracte aussitôt dans sa totalité, conserve son spasme un 
certain temps, puis revient lentement à l’état de flaccidité. 

L’excitabilité faradique offre les mêmes phénomènes. 

En revanche, les réflexes lendineux ne sont pas exagérés. 

La sensibilité est intacte. Toutefois, chez les deux malades de West= 
phal, l'impression du froid détermine des démangeaisons. 

L'examen microscopique de fragments musculaires excisés sur le vivant 
n’a rien fourni ; mais ce serait les terminaisons nerveuses qu’il faudrait 
pouvoir examiner. 

L’hérédité joue un rôle important dans l’étiologie de l'affection. Quand 
une personne est atteinte de maladie de Thomsen, on est sûr de rencontrer 
soit cette maladie, soit quelque névrose, chez plusieurs membres de la 
famille ! Thomsen lui-même a retrouvé l'affection en question chez les 
quatre générations de ses ascendants auxquelles il a pu remonter. L'un 
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des malades de Westphal est fils d’une sœur de Thomsen qui est indemne 
elle-même. 

Dans tous les cas publiés, sauf un, le début du mal datait de l’enfance. 

Tous les traitements essayés se sont montrés impuissants. 

Le fils de Thomsen, recruté pour le service militaire, eut beaucoup à 
souffrir pendant son séjour à l’armée, parce qu’on prenait, pour de la simu- 
lation, l'impossibilité où il se trouvait fréquemment de faire l’exercice. 

Quant à la nature de la maladie, Thomsen la rapproche des névroses, 
sans motifs suffisants à l'estimation de Weéstphal qui en fait une anomalie 

congénitale de la tonicité musculaire. 

Jacusiel la regarde comme uné aberration de développement des 
germes embryonnaires destinés réciproquement aux systèmes nerveux et 
musculaires ; pour lui, il y a disproportion énorme entre le volume des 
muscles embryonnaires et celui des nerfs auxquels ils doivent obéir. Il en 
résulte que l'influx nerveux ordinaire est impuissant à mettre en jeu 
sur ces masses musculaires colossales qui, travaillant insuffisamment, 
finissent par devenir paresseux. 

IT. — Jeune homme robuste, incorporé depuis 5 mois. Presque journelle-- 
ment en faisant l'exercice il tombe une ou plusieurs fois par terre, sans avoir 
eu d’étourdissement ni perdu connaissance. Comme il est plein de bonne 
volonté, ses chefs ne le prennent pas pour un simulateur. C’est la première 
“idée qu'a eue Schœnfeld, lorsque ce soldat est entré à l'hôpital. 

La lecture de l’article de Westphal lui a ensuite fait songer qu'il avait 
affaire à un exemple d'affection de Thomsen. 

La mère est vivante ; le père est mort de rhumatismes à 52 ans. Un oncle 
et une tante paternels ainsi qu'une de ses sœurs sont rhumatisants. 

Lui-même a été bien portant jusqu'à l’âge de 1# ans, où il éprouva une 
frayeur d’avoir été mordu par un chien ; son mollet gauche présente en effet 
de nombreuses cicatrices. 

C'est depuis lors que ses jambes ont commencé à lui refuser service dès 
qu'il marchait un peu longuement ou se tenait longtemps debout. Une fois, au 
moment de monter en chemin de fer il lui fut impossible de lever les jambes 
à la hauteur du marche-pied. Quand il heurte un obstaëéle il est contraint de 
s'arrêter pour ne pas tomber. 

Par moments, il ressent de vives démañgaisons dans les membres infé- 
rieurs. 

Son état s’est beaucoup Rrprer depuis qu’il est soldat. 

Ses masses musculaires n’offrent aucun développement exagéré. Les 
réflexes rotuliens sont appréciables, pas de trépidation épileptique quand il 
fléchit le pied. 

Dès qu'on le fait tenir 10 minutes sur place, il lui est impossible ‘de se re- 
mettre rapidement en mouvement. [entement et avec un effort visible, il 
soulève un membre.inférieur en le fléchissant à 120°, puis le repose sur le 
sol, la pointe du pied fortement abaissée et sans étendre le genou. Ce n’est 
qu’au bout d’une dizaine de pas que la marche redevient normale. 

D’autres fois après une station prolongée, il tombe sur les genoux et ne 
peut se relever qu’au bout de quelques minutes. Après être resté assis quel- 
que temps, la raideur des jambes l’empèche de se dresser. 

Quand on cherche à imprimer des mouvements aux jointures des membres 
supériéurs et inférieurs on éprouve un certain obstacle qui cède graduel- 
lement. 

Lä parole est lenté et traînante. Les mots un peu difficiles, exigeant des 
mouvements agiles de langue, ne peuvent être prononcés rapidement: 3.8. 
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= IV. — On sait que Westphal a donné le nom de maladie de Thomsen à une 
affection singulière portant essentiellement sur les muscles volontaires. 
Ceux-ci se raidissent tétaniquement au moment où le malade veut les mettre 
en mouvement. 

L'observation de Struempell est un cas de ce genre. 

Il s’agit d’un commerçant âgé de 36 ans chez lequel, comme c’est l'ordinaire, 
l'affection qui datait de la plus tendre enfance n'avait fait que s’aggraver avec 
le temps. 

11 n'existait pas d’hérédité ascendante, mais une sœur aînée et un frère plus 
jeune étaient atteints du même mal, tandis que les trois autres frères et sœurs 
étaient indemnes. 1 

Chaque fois que cet homme veut mouvoir un muscle quelconque de son 
corps, il éprouve une sensation qu'il compare à l’état d’un ruban élastique qui, 
trop distendu, ne peut revenir immédiatement à sa position premiere. S'il. 
ferme la main, il ne peut la rouvrir de suite, S'il étend la jambe il ne peut 
plus la fléchir qu'au bout d’un certain temps. Même phénomènes du côté de 
la bouche et des yeux. 

Les premiers mots sont difficilement articulés; la première gorgée de 
liquide ne franchit le pharynx qu'après un effort visible. 

Au bal, quand son tour venait de danser, cet homme avait le soin de s’isoler 
dans un coin pour faire tout seul les premiers pas. 

Au bout de quelque temps en effet les mouvements, en se répétant, de- 
viennent faciles. Les premières marches d’un escalier sont seules difficiles à 
gravir. 

La sensation de lourdeur de plomb est plus marquée le matin, même à 
jeun, plus marquée aussi dans les fortes chaleurs et les grands froids et 
après un exercice fatigant. 

Quand les symptômes sont à leur apogée le malade n'ose descendre dans 
la rue ; la crainte d’un faux pas ou la vue d’une voiture suffisent à raidir tout 
son corps et à le faire conséquemment tomber. 

Le système musculaire est très développé et sa force intrinsèque très 
grande. 

La santé générale et l’appétit sont excellents. Mais il ne supporte niles bois- 
sons ni le tabac. 

Le moindre écart de régime, comme toute émotion, est cause de cépha- 
lalgie. 

Les réflexes cutanés et tendineux, la sensibilité sont à l’état normal. 

Struempell voit là une anomalie congénitale du système musculaire. 3. B. 

V. — M. Longuet a résumé dans l’Union les principaux détails his- 
toriques et cliniques sur cette maladie. C’est un bon article de revue à 
consulter. A. C. 


I reflessi tendinei (Les réflexes tendineux à l'état physiologique et dans les 
maladies nerveuses et mentales), par SEPPILLI (Riv. sper. di fren. e di med. 
legale, fasc. 3, 1889, et 1, 1883). 


Après une revue bibliographique très complète, l’auteur étudiant les ré- 
flexes tendineux à l’état normal, admet que sauf de très rares exceptions, 
le réflexe rotulien ne manque jamais, que le réflexe du pied est moins 
facile à provoquer que le précédent; que l'excitation des tendons des 
muscles du bras et de l’avant-bras donne lieu à une contraction muscu- 
laire correspondante, mais que celle-ci, spécialement dans l’avant-bras, 
est provoquée plus difficilement et moins nettement que dans les muscles 
de la jambe et du pied. 
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Les réflexes tendineux sont exagérés dans le tabes dorsal spasmodique, 
dans la sclérose des cordons latéraux, dans la sclérose latérale amyotro- 
phique, dans la sclérose en plaques, dans les hémiplégies d’origine cé- 
rébrale, avec dégénération secondaire spinale, dans l’hystérie, la chorée, 
les myélites par compression, les myélites aiguë et chronique. 

Au contraire, sans être absolument constante, l’absence du réflexe ro- 
tulien est un des phénomènes morbides les plus fréquents au début de 
l'ataxie locomotrice. Dans la paralysie infantile et dans la paralysie 
spinale de l’adulte, dans quelques formes d’atrophie musculaire progres- 
sive, en somme, dans les poliomyélites antérieures aiguës et chroniques, 
les réflexes tendineux sont ordinairement diminués ou abolis. Il en est 
de même pour les membres atteints par la paralysie diphtéritique. 

Les recherches personnelles de Seppilli ont surtout été faites chez les 
aliénés ;, 1l a examiné 178 individus, 91 femmes et 87 hommes. Il appelle 
tout d’abord l’attention sur ce fait, que la proportion pour cent des ma- 
lades examinés, et concernant des réflexes tendineux distincts, est plus 
élevée dans les états accompagnés d’excitation (68 0/0)que dans les autres 
formes d’aliénation mentale et que parmi ces dernières, la proportion a été 
trouvée plus élevée pour les folies pellagreuses (61 0/0), épileptiques, 
(27 0/0), pour l’imbécillité et l’idiotie (59 0/0). Elle est beaucoup plus 
faible pour la lypémanie (47 0/0) et surtout pour la stupeur et la démence 
tranquille (30 0/0). 

. L’exagération des réflexes s’observe surtout chez les pellagreux. 
Seppilli insiste spécialement sur ce fait, que l’exagération des réflexes 
tendineux peut être imdépendante des autres phénomènes morbides, de 
sensibilité et de mouvement, qui indiquent une altération organique des 
éléments nerveux de la moelle spinale. Il résulte aussi de ses recherches 
dans la paralysie générale progressive, que le fait le plus fréquent est 
la permanence et non l'abolition de réflexes tendineux, et que lorsqu'ils 
existent, ils varient d'intensité d’un sujet à un autre et dans les divers 
groupes musculaires d’un même individu. F. BALZER. 
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Instrument zur Messung des Querdurchmesser des kleinen Beckens und über 
rectovaginale Beckenmessung (Instrument pour mesurer la dimension du dia- 
mètre transverse du petit bassin : mensuration recto-vaginale), par KÜSTNER 
(Archiv für Gynækologie, Band XX, Heit 2). 


L'orateur présente un instrument qui permet de prendre avec exactitude 
et sur le vivant, la dimension du diimèêtre transverse du bassin. Pour 
faire cette mensuration, il est nécegsaire d'introduire une des branches 
de l'instrument dans le rectum et l’autre dans le vagin. — Barth (dis- 
sertation inaugurale de Iéna inspirée par Küstner), a démontré qu’en 
ajoutant 3 centimètres 3/10 à la dimension du diamètre trans- 


î 


verse du petit bassin, on obtient à peu près la dimension du diamètre 
transverse du détroit supérieur, et que, en tout cas, le chiffre obtenu 
n’est jamais inférieur au chiffre réel. DE BRINON. 
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Ueber Beckenneigung (De l'inclinaison du bassin), par L. PROCHOWNICK (Archiv 
für Gynækologie, Band XIX, Heft 1). 


Voici les conclusions de l’auteur : 

1° Pour mesurer l’inclinaison du bassin sur le vivant ilest difficile de 
se servir du diamètre conjugué vrai: l’auteur admet que l’on peut prendre 
dans ce but le plan du détroit supérieur qui passe par le diamètre conju- 
gué externe. 

2° La différence entre ce plan et celui qui passe par le diamètre conju- 
gué vrai est peu importante (8° à 12°), et comme lé promontoiré est sujet 
à de bien plus grandes variations de forme et de position que l’apophyse 
épineuse de la 5° vertèbre lombaire, il serait à désirer que l’on prenne à 
l'avenir le plan qui passe par lé diamètre conjugué externe pour base des 
mensurations de l’inclinaison du bassin. 

8° L’axe des apophyses épineuses des vertèbres et l’axe qui passe par 
le corps de ces vertèbres sont à peu près parallèles ; on peut donc dans 
la pratique, et sans faire de grosses erreurs, prendre le premier de ces 
axes pour mesurer l'angle que font la colonne lombaire et l’inclinaison du 
bassin (plan du détroit supérieur passant par le diamètre conjugué ex- 
terne). 

4 L'auteur a construit deux tables qui permettent, à l’aide de trois 
mensurations, d'obtenir immédiatement l’inclinaison du bassin. 

Ces mensurations sont: 

4° La hauteur du bord supérieur de la symphyse, prise à partir de là 
plante des pieds. 

2° La hauteur de l’apophyse épineuse de la 5° lombaire. 

3° La dimension du diamètre conjugué externe. 

Les mensurations de l’auteur ont porté sur 76 hommes et 80 femmes“ 
de plus de 15 ans, sur quelques enfants, 2 cyphotiques et 21 femmes 
grosses. Dans la station droite non forcée, et en excluant les cas patho= 
logiques, linclinaison du bassin est en moyenne de 55° pour les deux 
sexes, elle est un peu plus forte chez la femme que chez l’homme ; les 
plus grandes différences entre les chiffres extrêmes se montrent chez 
l’homme. 

Dans le plus grand nombre des cas, l’inclinaison varie entre 50° et 600, 
Dans la race allemande, on doit considérer comme pathologique toute in- 
clinaison du bassin inférieure à 45° ou supérieure à 65°. 

Ces résultats concordent à peu près avec ceux indiqués par Nægele et 
les frères Weber; mais il ne faut voir là qu'une coïncidence, car la mé- 
thode employée par ces observateurs était défectueuse. H. Meyer a trouvé 
une inclinaison moins forte; mais ces observations sont trop peu norñe 
breuses, 

L’inclinaison de l’axe des jambes sur l'horizontale présente de grandes 
variations individuelles ; elle est en moyenne de 80° 1/2 chez l’homme 
et de 77° chez la femme. L’angle que forme l'axe des jambes et le plan 
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d'inclinaison du bassin est de 128° chez l’homme et de 1270 1/2 chez la 
femme. 

Les mensurations prises sur le vivant confirment pleinement, au moins 
pour la race allemande, l’assertion émise par Meyer, que dans la station 
droite les épines iliaques antérieures et supérieures et les tubercules du 
pubis, se trouvent dans un plan vertical. 

L'inclinaison par rapport à l'horizon de l’axe des vertèbres lombaires 
mesure en moyenne dans la station droite 10 à 12°; l’angle que forment 
cet axe et le diamètre conjugué externe (plan d’inclinaison du bassin) est 
de 1480. | 
» Tout écart de la position dite normale (station debout, pieds contigus 
par leur bord interne) entraine de notables divergences dans le degré 
d'inclinaison du bassin. 

Dans la position de maximum d’écartement des jambes avec rotation 
en dehors, l’inclinaison du bassin augmente en moyenne de 180 1/2 chez 
Vhomme, de 16° 1/2 chez la femme. Le maximum d’écartement des 
jambes est moins fort en moyenne chez la femme que chez l’homme. 

Les modifications du poids supporté par la colonne vertébrale influent 
sur l’inclinaison du bassin. Ainsi la grossesse augmente de 8 à 100 l’in- 
elinaison du bassin. | 
- L'âge est sans influence; il n’en est pas de même de la constitution. 

La faiblesse de constitution entraine une légère augmentation de l’in- 
clinaison pelvienne. H, DE BRINON. 


Ueber Anwendung von Extraktionsinstrumenten in der $Seitenlage der Kreis- 
senden (De l'application des instruments d'extraction dans le décubitus latéral) 
par WINKEL (Centralblatt für Gynækologie, n° 2, 1883). 


Pour préconiser le décubitus latéral, l’auteur s'appuie sur 26 ans de 
pratique personnelle dans un pays (Gummersbach), où la plupart des 
rétrécissements occupent le détroit supérieur, où les applications de 
forceps sur la tête peu élevée sont l'exception. C’est par centaines qu'il 
compte les cas de rétrécissement dans lesquels son grand forceps, appli- 
qué sur la tête élevée, était enfoncé dans le vagin jusqu’à l'articulation 
et dans lesquels après des efforts de plusieurs heures il a réussi à 
extraire des enfants le plus souvent vivants, avec ou sans impression 
crâänienne et sans perdre une seule mère. 

Les avantages du décubitus latéral sont : 4° de ménager à la femme la 
vue des instruments et des mains souillées de sang de l'opérateur (L'au- 
teur n’emploie presque jamais le chloroforme, par suite de l’absence 
d'aide); 

2 De faciliter l'introduction des instruments, l'opérateur n'étant pas 
gêné par les couvertures et les matelas. Chez les ostéomalaciques en 
particulier, il est presque impossible d’opérer entre les jambes, en raison 
du peu d’écartement des genoux ; 

3° Le principal avantage consiste en ce que l’opérateur ne sera jamais 
tenté de passer d’une position à la suivante, avant d’avoir triomphé de 
obstacle ; ce qui rend presque impossible le glissement du forceps bien 


appliqué ; 
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4 On peut développer sans danger une force beaucoup plus grande 
dans le sens horizontal que dans la direction d'avant en arrière; 

5° Les organes génitaux externes sont plus faciles à surveiller, et les 
déchirures plus faciles à éviter; 

6° Enfin le lit d'accouchement n’est presque pas sali, avantage consi- 
dérable pour la classe pauvre. 

La délivrance se fait aussi facilement dans cette position que dans le 
décubitus dorsal. 

Dans les positions obliques, en particulier la seconde position, où 
l'abdomen du fœtus est en avant, le décubitus latéral est préférable à 
toute autre position de la femme. Il en est de même pour l'application 
des instruments sur la tête dernière. 

L'auteur décrit en terminant la manière dont il installe la femme dans 
le décubitus latéral. H. DE BRINON. 


Ueb er Geburtsdauer (De la durée de l'accouchement), par R. ZUMPE (Archiv für 
Gynækologie, Band XXI, Heft 1). 


Les différences qui existent entre les chiffres donnés par les auteurs 
comme durée moyenne de l’accouchement ont pour point de départ l’in- 
certitude du moment précis où finit la grossesse et où commence l’accou- 
chement. C’est à fixer ce moment d’une façon pratique que l’auteur a 
consacré ses recherches; la seconde clinique d'accouchement de Vienne 
lui fournissait, à ce point de vue, un vaste matériel d'observations. 

On ne peut prendre pour le début de l'accouchement les premières 
douleurs perçues, car on serait exposé, dans beaucoup de cas, à de 
grosses erreurs. L’impression produite sur la femme par ces premières 
douleurs varie considérablement suivant le genre de vie, l'éducation, la 
constitution, etc., etc. 

En se basant sur ce phénomène anamnestique, l’auteur a trouvé 
comme durée moyenne 16 heures 1/2 sur 1045 accouchements. C’est à 
peu près la moyenne indiquée par Spiegelberg. Mais il est un signe 
purement objectif, facile à reconnaître, qui lui paraît plus propre à mar- 
quer le début de l'accouchement : c’est l'effacement du col, qu’il ne faut 
pas confondre avec la dilatation du canal cervical. Celle-ci est le résultat 
d’un œdème aigu; elle envahit le col dans les huit ou quinze jours pré-. 
cédant l’accouchement et permet l'introduction du doigt dans le col chez 
les primipares. L’effacement du col, au contraire, est un phénomène 
actif dù exclusivement aux contractions. Lorsqu'il y a effacement du col, 
le doigt tombe immédiatement après avoir passé le col sur la poche des 
eaux; le segment inférieur est si mince, le bord de l’orifice si aigu, que 
le doigt semble entouré d’un fil. Lorsqu’au contraire il n’y a pas encore 
eu de contraction, le doigt trouve le canal cervical et peut apprécier sa 
longueur et sa direction. Si l’on examine fréquemment la femme au dé- 
but des douleurs, on sent alors le canal diminuer de longueur, le bord de 
l'orifice devient mince et aigu et la cavité utérocervicale forme un espace 
ovoidée. 

La dilatation du col d’origine œdémateuse peut se produire à différents 
moments de la grossesse sous l'influence de causes tendant à provoquer 
l'avortement ou l’accouchement prématuré; mais cet œdème est suscep- 


OBSTÉTRIQUE. 205 


tible de rétrograder, de disparaître complètement, et la grossesse pour- 
suit son cours normal. L’effacement du col, au contraire, est toujours 
lPindice certain de l'expulsion de l'œuf; cette expulsion demande plus ou 
moins de temps; mais ce n’est jamais qu'une affaire d'heures ou de 
jours. L’intervalle entre l'effacement du col et la terminaison de l’accou- 
chement peut être de huit jours et plus, sans qu'il y ait dans cette durée 
rien. de pathologique. Les cas dans lesquels la période de dilatation se 
produit longtemps d'avance appartiennent pour la plupart à des primi- 
pares. La connaissance des limites physiologiques de l’accouchement est 
d'autant plus importante à notre époque que l’accoucheur est plus dis- 
posé à expédier l’accouchement. L'auteur repousse d’une manière géné- 
rale toute intervention dans l’accouchement normal. Les observations, 
au nombre de 50, sont consignées dans un tableau. H. DE BRINON. 


Ueber die Entwickelung des nachfolgenden Kopfes (Le développement de la tête 
. dernière), par FRENDENBERG, de Cologne (Archiv für Gynækologie, Band XXI, 
Heft 1). 


L'auteur fait la critique des cinq méthodes usitées pour l’extraction de 
la tête dernière : 

4° La vieille méthode de Smellie ; 

2° La méthode de Mauriceau modifiée ; 

3° La méthode de Prague; 

4° La méthode de Prague combinée avec l’abaissement du maxillaire 
inférieur ; 

o° L'expression seule, ou combinée. 

Parmi ces différentes méthodes, celle de Prague réunit les plus grands 
avantages : facilité d'exécution, application possible à la généralité des 
cas, SUCCès presque assuré de la manœuvre, garantie pour la vie de 
l'enfant. 

Néamoins les manœuvres avec la main sont loin de réussir dans tous 
les cas, et comme il importe de ne pas perdre de temps à des manœu- 
vres inutiles, l'enfant ne pouvant vivre plus d’une dizaine de minutes 
dans cette position, il est utile de posséder une méthode plus sûre et 
plus rapide. L'auteur ne prétend pas d’ailleurs substituer le forceps aux 
méthodes manuelles dans tous les cas, mais seulement dans certains cas 
déterminés. 

L'application du forceps sur la tête dernière ne présente aucune diffi- 
culté, même lorsque l’étroitesse des parties molles permet à peine l’in- 
troduction de la main. 

L'emploi du forceps s'étend au plus grand nombre des cas : que la tête 
soit haute et le menton tourné en avant; que la tête soit maintenue dans 
le bassin avec défaut de flexion; qu ‘elle se présente transversalement ou 
obliquement; le forceps est toujours applicable. 

La rapidité d'exécution est un des principaux avantages du forceps. 

Dans l'application du forceps à la tête dernière, l’action de cet instru- 
ment est strictement limitée à la traction; il n’exerce aucune pression. 

Le forceps est le meilleur moyen pour ramener la tête, s’il en est 
besoin, à la position la plus favorable à l’expulsion. 

Enfin l'extraction avec le forceps est toujours assurée. 
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Le forceps est inutile toutes les fois que l'extraction avec la main peut 
se faire assez rapidement pour sauver la vie de l’enfant. Il est l’ultima 
ratio pour la vie de l’enfant. Dans les cas de moyenne et d'extrême dif- 
ficulté au point de vue de la mère, le forceps ne présente pas plus de dan- 
ger que les manœuvres manuelles, d’après la statistique de Cologne. 
Cette statistique porte sur une période de 21 ans, du 4° janvier 1862 au 
1: décembre 1882; elle comprend 7,805 accouchements. 

Sur ce nombre, on compte 292 présentations pelviennes se partageant 
ainsi : 

a) Cas dans lesquels il y a eu intervention, 147; 

b) Cas dans lesquels il n’y a eu d’autre intervention que l'emploi de la 
manœuvre de Prague, 145. 

Dans le dernier groupe, il n’y a eu, du côté des mères, aucun décès de 
femme, ni aucune affection grave. Les enfants ont tous été retirés 
vivants, sauf trois qui étaient déjà décomposés. 

Dans le premier groupe, une seule femme a succombé; il s'agissait 
d’un accouchement prématuré artificiel. 186 enfants sont venus vivants, 
A1 mourants, 7 en état de décomposition. 

Il y a indication d’apphiquer le forceps sur la tête derrière : 

1° Lorsque la face est tournée en avant et le menton appuyé sur le 
pubis; 

2° Lorsque la face regardant en arrière ou de côté, la flexion ne se fait 
pas et que le sommet est immobilisé; 

8° Enfin dans tous les cas où il faut agir promptement. 

Après les tentatives manuelles, le forceps est indiqué : 

1° Lorsque ces tentatives ont échoué, ou ne marchent pas assez vite 
pour sauvegarder la vie de Penfant ; 

2° En cas d’étroitesse de la vulve et du ant ou lorsque les parties 
molles ne sont pas dilatables; 

8° Lorsque la tête se tr ouve dans le bassin, en rotation latérale; 

4° Lorsque la vie de la mère est en danger par le fait de métrorragie, 
d’écilampsie, etc. 

Les contre-indications sont : 

4° La constriction tétanique du cou de l'enfant par le col utérin; 

2° L'existence d’un rétrécissement très prononcé ; 

3° Le volume exagéré de la tête. H. DE BRINON. 


Case of pregnancy with retroversion of uterus, causing retention of urine ; fatal 
result (Rétroversion de l'utérus gravide), par SPANTON (The Lancet, 21 oc- 
tobre 1882). 


Une femme de 30 ans vint se présenter à l'hôpital pour une tumeur de 
l'abdomen. Depuis quatre mois les rêgles n'avaient pas paru, et, depuis 
quinze jours, la malade n'avait pas uriné. Une tuméfaction mate et régulière 
occupait la région hypogastrique et remontait plus haut que l’ombilic; les 
lèvres étaient sèches et l’état général très affaibli. Le cathétérisme fut aussitôt 
pratiqué et amena l'évacuation de cinq litres d'urine. Le lendemain l’opéra- 
ration fut renouvelée, et, cette fois, donna issue à plus de deux litres d'une 
urine fortement chargée de sang liquide et en caillots; il s'ensuivit une 
grande faiblesse avec menace de syncope, qu'il fallut combattre énergique- 
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ment par des stimulants. — A l'examen du pelvis on trouva un utérus de 
quatre mois environ, en rétroversion complète, remplissant tout le petit 
bassin et pressant fortement sur le rectum et sur le col de la vessie. Le 
jour suivant on tenta la réduction et, après un nouveau cathétérisme qui 
donna encore deux litres d'urine sanglante, l’auteur introduisit la main entière 
dans le rectum et parvint, au moyen d’une pression continue et prolongée, à 
faire basculer le fond de l'utérus; celui-ci, une fois rétabli dans sa position 
normale , ne manifesta aucune tendance à se développer de nouveau. La ma- 
lade parut d’abord soulagée, mais s’affaiblit graduellement et suecomba au 
bout de 36 heures; on ne put faire l’autopsie. 

L’évacuation de cinq litres d'urine en une seule fois a probablement 
déterminé la rupture de quelque vaisseau dans la vessie brusquement 
décomprimée, comme le prouve l’apparition du sang en abondance dans 
Purine, et cette hémorragie vésicale paraît avoir contribué à jeter la 
malade dans le collapsus. H. BARTH. 


De la délivrance par tractions et par expression, par RIBEMONT (Thèse d'agré- 
galion, Paris, 1883). 


Les premiers chapitres sont consacrés à l'historique et à l’étude ethno- 
graphique de la délivrance. Avant la discussion des deux modes de déli- 
vrance par traction ou par expression, l’auteur s’est proposé d'élucider 
le mécanisme de la délivrance se produisant spontanément, sans inter- 
vention. 

Depuis Baudelocque, de nombreux auteurs se sont demandés comment 
s'effectuait le décollement du placenta, s’il se faisait par l’un de ses bords 
ou par sa partie centrale, comment après s'être décollé, il se présentait 
au col de l’utérus. Pour l’auteur, le décollement du placenta se ferait de 
la périphérie au centre, mais assez rapidement pour qu'on puisse admet- 
tre que le décollement du placenta se produisait sur toute sasurface dans 
le même moment. Ainsi détaché, le placenta se retourne sur lui-même à 
la façon d'un doigt de gant. Aussi trouve-t-on presque toujours la surface 
fatale au niveau du col; les chiffres suivants en sont la preuve. 


Are statistique. 2e statistique. 


Le placenta s’est présenté par la face fœtale ...... 51 fois 12 fois. 
— par son bord fœtal,.... 7 — 4 — 
— par la face utérine...... 2 — 4 — 

60 fois . 17 fois. 


Le passage du placenta à travers le col ne tarderait pas à s’effectuer 
après son décollement, tandis que son passage à travers le vagin pourrait 
être très prolongé. Ces particularités montrent qu'iln’y a aucun intérêt à 
tarder de faire la délivrance dès que le placenta est dans le vagin. Quoi 
qu'il en soit, quelque méthode de délivrance à laquelle on ait recours, 
malgré les opinions divergentes sur ce point, on ne doit cependant j jamais 
faire la délivrance sans s'être assuré au préalable le décollement de l’ar- 
rière-faix, Ce principe est loin d’être admis par quelques accoucheurs 
qui préfèrent l'expression utérine à la délivrance par traction. 

Après avoir décrit les précautions qu’il faut prendre lorsqu'on pratique 
la délivrance par tractions, l’auteur discute les inconvénients de cette 
opération : l'excès de volume avec la dégénérescence du placenta, la rup- 
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ture du cordon, les hémorragies immédiates, la rétention d'un cotylédon 
placentaire ou des membranes, l’inversion utérine. 

L'expression utérine appelée opération de Credé, attribuée à tort à Rob. 
Vallace Johnson avait été en réalité nettement décrite par Busch et par 
Mac-Clintock. Crédé ne contribua pas moins à répandre, à vulgariser, à 
mieux étudier cette manœuvre. Crédé et ses élèves eurent cependant le 
tort grave de considérer comme l’un des avantages de la nouvelle mé- 
thode de permettre la terminaisonrapide de la délivrance. En Allemagne 
Dohrn et de nombreux accoucheurs protestèrent contre la hâte que lon 
considère comme une des règles de la délivrance par expression. Le ta- 
bleau suivant de Dohrn, montre les différences des résultats suivant que 
l’expression est faite rapidement ou lentement. 


Expression faite de 


| 
Nature des accidents. 4 à 5 minutes. 10 à 15 minutes. 
Hémorragies...... LÉ hub nt de se DE LE 14 0/0 4 0/0 
Déchirures et nie des membranes... 8 1 
Lochies ‘putrides. #7, sean sep -07 140 2 
Fièvre avec lochies fétides ................. 49 3 


On a encore mis sur le compte de la délivrance par expression la ré- 
tention de cotylédons placentaires et même l’inversion utérine. Cette 
manœuvre est surtout douloureuse et cette dernière raison doit, à moins 
d'indications spéciales, lui faire préférer la délivrance par traction. 

La conclusion de M. Ribemont est la suivante : pour lui, la délivrance 
par traction est la règle, la délivrance par expression est l'exception. 
Mieux vaut tendre et tirer doucement lecordon qu’exposer l’utérus et le 
placenta à des pressions qui, mal conduites, ne sont pas sans danger. 
Mieux vaut l’expression que l'introduction de la main dans l'utérus. 

L’adhérence pathologique du placenta, le reserrement de l'orifice du 
col, l’enchatonnement, et même une hémorragie grave due à l'inertie 
utérine réclameront en tous cas la délivrance artificielle, 

La gracilité du cordon et surtout sa rupture indiqueront ARS 
par expression. 

Enfin, pour être complet, l’auteur termine par quelques courtes consi= 
dérations sur la délivrance dans le cas de grossesse composée. PORAK. 


Ueber Morbiditätisstatistik der Entbindungsanstalten (Les statistiques des ma- 
ternités au point de vue de la morbidité), par F. AHLFELD (Centralblatt für 
Gynækologie, n° 2, 1882). 


La Maternité de Giessen a eu 102 accouchements pendant l’année 1884 
Deux ne peuvent entrer en ligne de compte ; l’un parce que la femme est 
morte immédiatement après l'accouchement, l’autre parce que les rensei 
gnements ont été égarés, Sur les 100 autres cas, il y a eu 82 suites de 
couches normales, 18 fébriles. L'auteur considère comme normales toutes 
les suites de couches dans lesquelles la température matinale pendant 
les sept premiers Jours inclusivements’est maintenue au-dessous de 838% 
Sur les 18 cas fébriles, 10 n'ont dépassé qu’une seule fois le maximum 
normal; 2 ont eu un commencement de mammite pendant les sept pre= 
miers jours; 6 ont eu des manifestations infectieuses, et sur ces 6, À est 
morte. H. DE BRINON. 
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. Des formes diverses d'épidémies puerpérales, par MAYGRIER (Thèse d'agrégation, 
Paris, 1883). 


L'auteur a été obligé de consacrer une partie importante de son travail 
à l'historique des épidémies puerpérales et à l'historique soit de la symp- 
tomatologie, soit des lésions anatomiques. Dans une dernière partie, il 
.cherche à établir la classification des formes multiples que revêtent les 
épidémies puerpérales dans leurs différentes manifestations. 

_ Après avoir décrit les opinions contradictoires exposées dans la célèbre 
. discussion anatomique de 1858, le résultat peu satisfaisant auquel elle 
aboutit, les nombreux travaux qui la suivirent, l’auteurest amené à donner 
son opinion sur la conception actuellement admise sur la fièvre puerpé 
rale. En tant que maladie essentielle, elle n’existe pas. Mais il y a des 
troubles infectieux observés chez les nouvelles accouchées comparables 
à ceux qui surviennent chez les blessés. Il y a une septicémie puerpé- 
rale, mais elle emprunte des caractères particuliers à l’état de la nou- 
velle accouchée tant au point de vue de son état général, qu’au point de 
vue local de la plaie utérine et vulvaire, à l’état du milieu où elle est 
soignée, etc. 

IL y a donc des foyers infectieux et la production des épidémies est due 
à la transmission de l'infection par contagion. Les germes infectieux trou- 
vent presque toujours leur porte d'entrée dans les solutions de continuité 
produites au niveau des voies génitales. Les autres voies de pénétration 
des germes dans l'organisme existent du moins très rarement. La nature 
des germes, leur mode de pullulation dans l’organisme sont aussi l'objet 
de quelques courtes considérations. 

La fièvre puerpérale ainsi admise est susceptible dese manifester sous 
des formes bien diverses et ce sont ces manifestations qui constituent la 
dernière et la plus importante partie du travail. 

L'auteur admet les formes suivantes : forme légère de lymphangite 
utérine simple; forme péritonéale, forme pleurétique, forme pulmonaire, 
forme cardiaque, forme arthritique, forme méningitique, forme gangré- 
meuse, formes. éruptives, forme phléhitique, formes complexes, forme de 
septicémie suraigué. L'existence des formes complexes vient apporter 
quelque confusion dans la délimitation précise de ces variétés. La patho- 
génie, l'anatomie pathologique, la physiologie pathologique permettront 
certainement un jour de réunir quelques-unes de ces formes et d'établir 
des types moins nombreux. Il ne nous est pas possible de suivre l’auteur 
dans cette étude. 

Il consacre un chapitre aux phénomènes critiques survenant dans le 

cours des épidémies puerpérales et aux épidémies puerpérales chez les 
nouveau-nés. 
- Dans un résumé qui termine son travail, l’auteur admet que les 
formes ne sont pas seulement complexes dans quelques. cas, mais 
qu’elles sont même variables dans le cours d'une même épidémie et 
que de pareils faits échappent à toute description. Quant au résultat et 
aux conclusions pratiques, il était assez difficile d’en tirer d’un semblable 
sujet. PORAK. 


DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXII, 14 
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Des méthodes antiseptiques en obstétrique, par BAR (Thèse d'agrégation, Paris, 
1883). 


Le premier chapitre de cette thèse établit avec lucidité l’état de la 
science au sujet de la doctrine de la fièvre puerpérale qui semble actuel- 
lement être admise par le plus grand nombre d’accoucheurs. Les acei- 
dents infectieux consécutifs aux traumatismes sontunis par la plus étroite 
analogie avec les accidents infectieux des couches, s’ils ne sont pas idén- 
tiques. Ils ne reconnaissent qu'une seule cause, ils se produisent par hé- 
térogenèse. De ce que la plaie utérine n’est pas toujours la porte d’en- 
trée du contage, il ne faut pas cependant admettre la production dé la 
fièvre puerpérale par autogenèse ou par endosepsie. Dans ces cas rarés 
et exceptionnels, il s’agit d’une infection interne peut-être par les in-. 
gesta, peut-être aussi par l'air. L'auteur se déclare résolument et net- 
tement pour les doctrines nouvelles qui ont été propagées et établies par 
Pasteur. 

Dans l'infection chirurgicale, il y a trois formes cliniques : la septicé- 
mie, l'infection putride et l'infection purulente. C’est à ces formes qu'il 
faut rapporter les formes de l'infection puerpérale et il admet les types 
proposés par Doléris : la forme pyohémique lente, la forme pyohémique ra- 
pide, la septicémie. | 

Quant aux germes dont l'introduction dans l’organisme est responsa- 
ble des formes diverses sous lésquelles se présentent les accidents'in- 
fectieux, ils sont sans doute multiples, peut-être ils se transforment les. 
uns et les autres suivant leur âge, le milieu où ils $e développent. Deux 
espèces sont reconnues, le microbe pyogénique à là fois aérobie et ana- 
érobie, le bacille septique anaérobie, d’autres microbes septiques moins: 
bien déterminés. On retrouve dans les accidents infectieux dés couches. 
des schyzomycètes sinon analogues, du moins semblables quant à 
leurs caractères morphologiques. Et encore sur ce point les opinions: 
de Doléris sont admises. A la pyohémie lente correspond le micrococcus: 
en points : diplococcus, monococcus en groupes et en: chaînettes; à la 
pyohémie rapide correspond le microbe en longs chapelets de grains’ 
(microbe de Pasteur) ; à la septicémie à marche rapide et fatale le bas” 
cille septique que nous avons cité plus haut. 

Mais ces microbes se retrouvent parmi ceux qu’on trouve comme’ 
agents de la putréfaction des matières organiques mortes. Ce sont les. 
microbes virulents se développant, il est vrai, avec des microbes inofs 
fensifs. Ils peuvent se développer sur le vivant d’où l’analogie de la pus 
tréfaction comme fermentation de la purulence et dela putridité comme 
causes de la pyohémie et de la septicémie. La putréfaction, voilà donece: 
qu’il faut éviter à tout prix dans la thérapeutique des couches. Gertes'om 
peut atteindre ce résultat lorsque la porte d’entrée sé trouve dans les: 
organes génitaux externes malgré la difficulté qu'offrent la profondeur et. 
l'anfractuosité des plaies; mais cela sera plus difticile’ lorsqu' il s'agira 
d'une infection interne. 

Les moyens employés pour détruire les germes septiques se trouvent 
dans l’emploi de substances dites antiseptiques, dans une hygiène basée 
sur l’antisepsie. Si cette base est admise, elle constitue un point de dé= 


ti 
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part solide à toutes les considérations développées .dans les autres-cha- 


pitres dela thèse de’ M: Bar: En tout cas, le premier chapitre de son 


travail est un exposé lucide, logique, dont les différentes conclusions 
sont nettement et rigour eusement établies. 

L'étude des antiseptiques fait l’objet du deuxième chapitre. De nom- 
breux travaux ont été publiés sur la nature, l'emploi, l'efficacité des anti- 


septiques. L’énumération des antiseptiques qui pourraient être employés 


en obstétrique, est loin d'être complète: Lestrop courtes considérations 


- consacrées à quelques-uns d'entre eux ne donnent pas non-plus l’état'de 


la science, ni la discussion approfondie de leurs ‘avantages et de‘leurs 


inconvénients. Des conclusions nettes et satisfaisantes ne se dégagent 


donc pas de ce chapitre. 

L'emploi des antiseptiques n’est cependant que l’une des exigences de 
la méthode antiseptique ; ils sont employés pour détruire les germes. On 
peut encore et on doit éviter toute cause qui peut faciliter leur transport 
vers les nouvelles accouchées, de là des règles nombreuses et rigou- 
reuses qui constituent l'hygiène des maternités: Dans beaucoup d’'hôpi- 


. taux ces règles ont été scrupuleusernent employées, et le résultatremar- 
 quable qui en a été la conséquence est venu démontrer leur excellence. 
M. Bar en a fourni des preuves irréfragables dans l'exposé des statistiques 
et il a imaginé des tableaux schématiques de la mortalité des nouvelles 

. accouchées à la maternité de Paris, de Prague, de Copenhague qui font 


voir d’un seul coup d'œil les merveilleux succès qui ont été obtenus ainsi. 

Ces moyens font l’objet des chapitres suivants : 1° dé la désinfection 
dés locaux, des objets mobiliers, mesures antiseptiques qui doivent être 
prises pour la désinfection du personnel médical et auxiliaire ; 2° de l’an- 


tisepsie pendant la grossesse; 3° de l’antisepsie pendant le travail natu- 
 relou artificiel; 4° de l’antisepsie pendant les suites de couches normales 


et pathologiques. Les règles sont déduites logiquement des principes 
avancés par l’auteur; on ne saurait être trop méticuleux dansles précau- 
tions que l’on doit observer. Aussi l’auteur a-t-l:eu soin. d'envisager les 
différents cas qui peuvent se présenter’ dans la pratique obstétricale 
courante et d'indiquer les moyens qu’il faudra employer pour se mettre à 


Pabri autant que possible des accidents ; mais à côté de cette pratique 


courante, ilne faut pas négliger les cas plus rares où il s’agit du cathé- 


… térisme vésical et dû traitement de la cystite, de la rupture utérine ou 


de l'opération césarienne. Les résultats sont incontestablement ‘nreïlléurs 
dépuis qu’on suit les prescriptions de la méthode antiseptique. De nom- 
breux travaux ont été faits sur ces questions et on en trouvera l'exposé 


dans les derniers chapitres de ‘cette thèse. L'auteur’ consacre encore 


un chapitre à la méthode antiseptique appliquée au pansement du cordon 
ombilical et au traitement de l’ophtalmie des nouveau-nés. 
| PORAK. 


L — Iodoform im Wochenbett (L'iodoforme chez lés accouchées), par J. MANN 


(de Budapesth) (Centralblatt'für Gynækologie, n° 7, 1882). 


Il. — Ueber. lodoformgebrauch im Wochenbett De l'emploi de l'iodoforme chez 
les accouchées), par G. BAYER (de Stuttgard) Ubidem, n° 10, 1882). 


I. — L'iodofôrme est employé à la clinique de Budapestli dépuis le 


» 


212 REVUE DES SCIENCES ‘MÉDICALES. 


mois d'octobre 1881. On l’applique en poudre, après l'avoir débarrassé 
de son odeur avec la fève de Tonka. Les plaies sont lavées avec une so- 
lution phéniquée à 2 0/0, séchées avec l’ouate phéniquée, saupoudrées 
d’iodoforme et recouvertes d’ouate iodoformée. 38 cas ont été ainsi trai- 
tés ; 24 plaies récentes; dont 3 seulement ont présenté une élévation de 
température passagère (380 380,3); 14 ulcérations. Ces ulcérations ont 
constamment perdu au bout de 1 à 6 jours leur exsudat de mauvais as- 
pect. Dans tous les cas l'iodoforme s’est montré un antiseptique puissant, 
ne provoquant ni irritation, ni douleur, ni inconvénient par son odeur. 
18 cas d'ulcérations du mamelon ont été aussitraités par l’iodoforme, et 
la guérison a été plus rapide qu'avec les compresses phéniquées : 10 à 12 
heures pour les excoriations superficielles, 1 jour. et demi à 5 jours pour 
les petites fissures; 8 à 12 jours pour les ulcérations profondes. 

II. — Le pansement à l’iodoforme a été appliqué à l'hôpital de Stutt- 
gard sur 43 accouchées atteintes de plaies vaginales. Les plaies étaient 
lavées avec une solution très légère de permanganate de potasse, puis 
saupoudrées. d'iodoforme. On n’a constaté ni diminution de la morbi- 
dité, ni diminution de la tuméfaction vulvaire (11 fois sur 43 cas), 
ni formation plus rapide des granulations. On emploie depuis longtemps 
à Stuttgard le pansement avec l’acide salicylique pulvérisé (1 pour 5 d’a- 
midon) ; les résultats sont aussi bons qu'avec l’iodoforme ; il n’y à pas 
de danger d'intoxication, comme Schede en a observé à Hambourg et le 
prix est moins élevé.. L'iodoforme ne présente qu’un seul avantage, le 
pansement n'est pas douloureux comme le pansement avec l'acide sali- 
cylique. Les résultats obtenus par J. Mann (Voyez ci-dessus) ne paraissent 
pas devoir être exclusivement attribués à l’iodoforme ; ils sont en partie 
dus à l'acide phénique, car avant d'appliquer l’iodoforme, on lavait la 
plaie avec une solution phéniquée à 2 0/0, et la plaie était recouverte 
d’ouate phéniquée. _H. DE BRINON. 


Des ruptures de l'utérus pendant la grossesse et de leurs rapports avec l'avor- 
tement criminel, par Henri COUTAGNE (Lyon médical, 1882), 


L'auteur a réuni 29 observations de rupture de l'utérus pendant la 
grossesse ; 1l les range en quatre classes : 

- 1° Ruptures dans les grossesses à siège anormal : utérus bifide, 
grossesse interstitielle ; 

2° Ruptures de l'utérus atteint d’une affection néoplasique : cancer, 
tubercule ; 

3 Ruptures de causes précisées peu rigoureusement, survenues 
dans les derniers mois de la grossesse ; 

4° Ruptures de causes précisées peu rigoureusemeut, survenues dans 
les premiers mois de la grossesse. 

Les altérations de l'utérus, telles que l’amincissement extrême du tissu 
‘comme dans le cas d’utérus bifide ou de grossesse dite interstitielle, des 
cicatrices comme dans le cas de ruptures successives de l'utérus ou de 
rupture survenant chez des femmes ayant subi antérieurement l'opération 
césarienne, des altérations néoplasiques et inflammatoires jouent un rôle 
important dans la pathogénie de ces lésions, L’altération du tissu utérin 
explique l’âge et la multiparité des personnes atteintes de rupture utérine 
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pendant la grossesse. Dans aucune des observations recueillies par l’au- 
teur, l’âge des malades n’était inférieur à 26 ans, il était le plus sou- 
vent supérieur à 30 ans. Toujours les malades étaient des multipares et 
en général le nombre de leurs accouchements était supérieur à 3 et s’é- 
levait dans un cas jusqu’à 5 accouchements et plusieurs avortements. Le 
rôle du traumatisme accidentel est des plus obscurs. Il n’en est pas de 
même du traumatisme dans le cas de tentatives d’avortement, dont il 
existe plusieurs observations. Dans quatre cas, l’ergot de seigle donné 
dans les derniers mois de la grossesse, pour provoquer l'avortement, 
aurait favorisé la rupture de l'utérus. 

A propos du traitement, l’auteur est partisan de la laparotomie, pra- 
tiquée le plus tôt possible après l’accident. 

Le dernier point sur lequel insiste M. Coutagne se rapporte aux consi- 
dérations médico-légales se rattachant à son sujet. 

La rupture de l'utérus gravide a presque toujours été méconnue. Le 
début brusque de l'accident des symptômes graves de péritonite, l'absence 
d’hémorragie externe, la rapidité de la mort font ordinairement supposer 
l'existence d’un empoisonnement. L’autopsie permet d’ailleurs de recon- 
naître nettement larupture utérine. Mais, alors, se présente la grande dif- 
ficulté de savoir si elle est de nature criminelle. Le plus souvent, il est 
très difficile de létablir avec toutes les garanties qu'on est en droit de 
demander à un expert. L'auteur insiste sur les signes suivanis : 

Dans la rupture spontanée, l’âge est relativement avancé (25 ans au 
minimum), il ya eu des grossesses antérieures normales ou anormales, 
absence d’hémorragie externe et symptômes de travail, mort relative- 
ment rapide avec hémorragie interne et à l’antopsie pas d’inflammation 
utérine aiguë. Dans la rupture utérine par manœuvres criminelles, il n’y 
apas de données à tirer de l’âge ni des grossesses antérieures, phéno- 
mènes abortifs plus ou moins marqués, mort par métropéritonile. PORAK. 


Extraperitoneale Ruptur des Corpus uteri. Heilung, par MAURER (Deutsche med, 
Woch., no 51, 1882). 


Une paysanne a accouché cinq fois en six années; la première fois, elle a 
mis au monde deux jumeaux; la quatrième fois, elle a eu une hémorragie 
très abondante. Le cinquième accouchement s'effectue, le 1° novembre 1819, 
d'une façon très rapide, sans accident. Mais la parturiente se lève au bout de 
peu de jours et les métrorragies commencent, exaspérées par les efforts que 
nécessite l'accomplissement de quelques rudes travaux. Aussi l'écoulement 
de sang persiste-t-il jusqu'aux premiers jours de janvier, malgré les injec- 
tions sous-cutanées d’ergotine; après une interruption de huit jours, il 
reprend une nouvelle intensité. 

L'auteur voit la malade le 19 janvier 1880; elle est dans un état d’anémie 
grave. Le confrère qui l'a traitée ayant introduit la veille, dans le col de 
l'utérus, une éponge préparée, l'exploration de la cavité utérine est facile. 
On constate qu'elle ne contient ni débris placentaires, ni polype, ni néoplasie 
de la muqueuse. Mais, à un demi-centimètre au-dessous de l'orifice de la 
trompe droite, le doigt rencontre une déchirure longitudinale atteignant 
presque l’orifice extérieur. En traversant cette fente, qui n’est oblitérée que 
par un caillot sanguin, on pénètre dans une cavité de la grandeur d’un œuf 
de poule, remplie de caillots et dout la paroi semble constituée par le péri-. 
toine, 
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ILs'agit certainement là d’une rupture de la paroi utérine sans déchirure 
du. péritoine; le sang, emprisonné, .a décollé la séreuse sur une certaine 
étendue, et son accumulation dans la poche ainsi formée. a été favorisée par 
les contractions de l'organe. 

L'auteur parvient à vider la poche, exige le repos absolu, fait appliquer de 
la glace sur l'abdomen, et ne prescrit l'ergotine qu'après s'être assuré de 
l'éblitération du diverticule sous-péritonéal. | 

Le 25 janvier, écoulement de pus. Injections phéniquées. Le sang n’a pas 
reparu 

. Le 11 février, menstrues presque normales. Nouvelle grossesse suivie 
d'accouchement régulier en 1882. L. GALLIARD. 


Plôtzlicher Tod während Entbindung (Ruptura Aortaë); Extraktion nach einge- 
tretenem Tode, eines lebendigen Kindes (Mort subite pendant l'accouchement 
par suite de rupture de l'aorte : extraction d’un enfant vivant), par G. HEN- 
RICIUS, de Helsingfors (Centralblatt für Gynækologie, n° 1, 1883). 


Une femme de 38 ans, multipare, est reçue le 24 février 1882, à la cli- 
nique obstétricale d’ Helsingsfors. L’enfant se présentait par le sommet, 1*° po- 
sition : les douleurs étaient régulières : trois quarts d’heure environ après 
son entrée, cette femme présente une violente contraction de la mâchoire 
inférieure et des extrémités; elle tombe aussitôt après dans le collapsus et 
la respiration s'arrête. L'auteur , immédiatement appelé, trouve la femme 
morte, applique le forceps et retire l'enfant par une seule traction; 5 minutes 
environ s'étaient écoulées depuis que la mère avait cessé de respirer. L’en- 
fant dont les respirations étaient très faibles et les pulsations très lentes, 
revient au bout de 40 minutes sous l'influence des moyens employés. Il est 
encore vivant. A l’autopsie, on trouve sur la paroi de l'aorte ascendante à 
1 centimètre 1/2 au-dessus des valvules une déchirure qui occupe toute la 
circonférence, sauf environ 1 centimètre. Cette déchirure dont les bords 
sont nets, intéresse la tunique interne et la tunique moyenne. Le sang s’est 
épanché au-dessus et au-dessous entre la tunique moyenne et l’adventice et 
a décollé ces deux membranes ; puis il a déchiré cette. dernière membrane.et 
le feuillet viscéral du péricarde. On ne trouve d'ailleurs, en examinant le 
système vasculaire, qu'une diminution d'épaisseur de la paroi de l'aorte au 
voisinage de la rupture et une petite tache de sclérose sur l’aorte ascendante 
un peu au-dessus de la rupture. Examinée.au microscope, la paroi de l’aorte 
présente au voisinage de la rupture, dans la tunique moyenne, de- petites 
plaques, les unes, homogènes, les autres grenues; ces plaques se laissent 
moins bien colorer, et, dans les préparations non colorées elles se distinguent 
par un ospect plus brillant. . H. DE BRINON. 


Therapie der Blutungen im Nachgeburtstadium nach Placenta prævia (Traitement 
des hémorragies de la délivrance dans les cas de placenta prævia), par KLOTZ 
.(Wien..med. Woch., n° 52, 1882). 


Le meilleur traitement des hémorragies dans lescas de placenta prævia 
consiste dans la compression digitale et manuelle. Voici deux observa- 
tions qui le prouvent : 

4° L'auteur est appelé par un confrère auprès d’une paysanne de 34! ans, 
qui a avorté deux fois à 3 mois et qui, dès le huitième mois de la grossesse 


actuelle, a perdu du sang d’une façon presque constante. Elle est'parvenue 
cependant au neuvième mois. 
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L'auteur apprend que l'écoulement des eaux s’est effectué depuis six heures 
et a déterminé l'arrêt partiel .de la métrorragie, la parturiente est épuisée... — 
Il s’agit d'une présentation de l'épaule, dorso-antérieure, avec placenta prævia 
latéral. Le col de l'utérus n’admet que trois doigts, mais il est dilatable et 
l’accoucheur peut pratiquer la version ; il retire un fœtus mort. Pendant l’o- 
pération qui dure une demi-heure, il s’écoule peu de sang. 

Immédiatement après la délivrance, malgré la rétraction partielle de l’utérus 
l’auteur voit l’'hémorragie recommencer avec violence, et résister aux pro- 
cédés vulgaires : frictions, compression de la paroi abdominale, irrigations 
froides. Comme le pouls cesse de battre et que la mort semble imminente, 
J’auteur n'hésite pas à introduire la main droite dans le vagin et à saisir le 
col entre les doigts pour le comprimer en refoulant l'organe vers le sacrum, 
tandis que la main gauche appliquée sur le fond de l'oigeue favorise l'anté- 
flexion artificielle. 

‘Cette manœuvre prolongée pendant 25 minutes, fait cesser l’hémorragie, 
mais au bout de huit heures l’accouchée succombe. 

2 Le second cas est plus favorable. Une femme de 32 ans, grosse pour 
la troisième fois, perdant du sang, depuis le septième mois, accouche au milieu 
- du huitième. L'auteur arrive auprès d'elle dix heures après les premières 
douleurs ; elle perd du sang, mais l'écoulement des eaux n’a pas eu lieu. Elle 
est dans un état d’anémie grave. Le médecin constate la présentation du 
sommet, avec placenta prævia central; l’orifice très étroit se laisse bientôt 
dilater. Rupture de ‘la poche, version, extraction du fœtus en état d’as- 
phyxie. 

Après la délivrance, hémorragie abondante nécessitant la compression ma- 
nuelle pendant trois quarts d’ heure. Guérison de la mère et de l’enfant. 

L. GALLIARD.. 


Uober vorzeitigen intrauterinen Fruchttod durch Strangulation eines Zwillings- 
* Fôtus durch seinen eigenen Nabelstrang, sowie Retention der von ihrer funi- 
*culären Befestigung an.der Placenta abgelôüsten todtfaulen Frucht bis zur 
Geburt des lebenden, reifen Zwillings (Grossesse gémellaire; mort préma- 
. turée de l’un des jumeaux dans l'utérus par strangulation avec son propre 
cordon; accouchement à terme de l’autre jumeau vivant), par E, FRÆNKEL 
. (Centralblatt für Gynækologie, n° 3, 1883). 


Femme de 33 ans, à son quatrième accouchement : grossesse normale, sauf 
une série de syncopes survenues sans cause au cinquième mois. Accouche- 
ment à terme d’une fille, du poids de 4,250 grammes : expulsion immédiate- 
ment après, et sans qu'ily ait eu apparence d’une seconde poche des eaux 
ni écoulement de liquide , d'une masse brunâtre de la grosseur d’un poing 
d'adulte. Cette masse est constituée par un fœtus du sexe féminin, macéré 
ratatiné , et aplati par compression. Le cordon de ce fœtus est enroulé cinq 
fois-autour du cou,.et se termine à son extrémité placentaire par un bout 
mince et arrondi. Des anses intestinales nombreuses font saillie par une 
ouverture de la paroi abdominale correspondant à la ligne blanche. Après 
l'ablation du cordon, le cou présente des sillons profonds; la peau forme un 
bourrelet assez épais.à la limite supérieure et inférieure des sillons. Le 
placenta gros et épais est simple et a pénétré dans la cavité du péricarde. 
Le chorion, la caduque et l’amnios sont également simples. Le cordon 
assez long et mince du fœtus vivant s’insère au centre de la face fœtale de 
ce placenta; on ne trouve pas trace de l'insertion de l’autre cordon. L'exa- 
men de la cavité utérine exclut toute idée de la présence d’un second pla- 
centa. 
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Il n’est pas douteux pour l’auteur que le premier fœtus a succombé 
par strangulation, la mort a été déterminée par la compression des 
tours du cordon sur les gros vaisseaux et les nerfs de la région cervi- 
cale, Le cordon du fœtus mort s’est détaché quelque temps après sa 
mort de son insertion placentaire par le fait d’une torsion lente et pro- 
gressive. (R. S. M.,XX VII, p. 579). | H. DE BRINON. 


I. — Fall von Extrauterinschwangerschaft mit Ausgang in Lithopædionbildung, 
par LÜHLEIN (Berlin. klin. Woch, p. 183, 20 décembre 1880). 


II. — Laparotomie wegen Extrauteringravidität, par ZWBIFEL (/bid., 13 juin 1831). 
III. — Fall von Extrauterinschwangerschaft, par GUSSEROW (/bid., 29 août 1881). 
IV. — Ueber Extrauterinschwangerschaft, par À. MARTIN (/bid., 19 decembre 1881). 
V. — Graviditas tubaria sinistra, par HOLZ (/bid., 29 janvier 1883). 


VI. — A case of extrauterine pregnancy, par HEARD (Vew-York med. journ., 
mai 1882). ‘4 


VII. -- The diagnoscis of advaned extrauterine gestation after the death of the 
fœtus, par A.-H. BARBOUR (Ædinb. med. journ., p. 220, septembre 1882). 


VIII. — Case of extrauterine pregnancy, par THATCHER (/bid., octobre 1882). 


IX. — Grossesse extra-utérine datant de sept ans, issue du squelette fœtal par 
le rectum, par H. DE BRUN DU BOISNOIR (Soc. anat., 27 octobre 1882). 


X. — Ein Fall von Tubenschwangerschaft, par W. DŒNITZ (Berlin. klin. Woch., 
18 juin 1883). 


XI. — Nachträgliche Exstirpation eines tubaren Fruchtsackes, anderthal Jahre..…. 
(Ablation tardive du sac fœtal d’une grossesse tubaire un an et demi après 
l'extraction d'un fœtus de huit mois et de ses annexes), par GC. LITZMANN 
(Arch. f. Gynæk., Band XIX, Heft 1). 


L — Femme de 38 ans; premier accouchement il y a 16 ans; un an plus 
tard, avortement à 3 mois non soigné. À partir d'octobre 1876, nouvelle 
grossesse qui, jusqu’au bout, s'accompagne de douleurs abdominales, d’accès 
de dyspnée et d'œdème des pieds. Le 14 juillet 1877, début du travail; les 
douleurs, qui se succèdent rapidement, prennent bientôt le caractère de 
crampes. Dans la nuit du 15 au 16, Lôhlein trouve le fœtus en position trans- 
verse, sa tête reposant sur la fosse iliaque gauche; les mouvements fœtaux 
et les bruits cardiaques sont énergiques. Col dilaté inférieurement en enton- 
noir, orifice interne non franchissable. Cul-de-sac vaginal postérieur déprimé 
par une tumeur rénitente, de la grosseur du poing, qui ne se continue pas 
directement avec le fœtus. Le 16, au matin, cessation des mouvements fœtaux, 
ainsi que des bruits cardiaques. L’hystéromètre pénètre de 10 centimètres. 
Le 23, issue d’un lambeau triangulaire de caduque. Turgescence et sécré- 
lion des seins pendant quelques jours. Retour des règles au bout de 8 semaines; 
elles durèrent d’abord 14 et maintenant 4 jours, revenant régulièrement toutes 
les 3 semaines. Santé parfaite. Le ventre n’a que 88 centimètres de pourtour; 
il est modérément distendu par une tumeur dure, réniforme, dont le hile est 
dirigé vers le nombril; l’extrémité gauche, arrondie, est plus élevée dans 
l'abdomen, tandis que, par le cul-de-sac vaginal antérieur, on perçoit l'autre 
extrémité qui présente une série de proéminences (apophyses épineuses). 

L'auteur base son diagnostic de transformation en lithopédion sur le rata- 
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finement de condensation, uniforme et continu, du kyste fœtal Le peut 
suivre au compas depuis 9 ans et 9 mois. 

IT. — Femme de 39 ans; 7 accouchements normaux. En juillet 1879, der- 
nières règles; en août, vives douleurs abdominales et varmisacnémiss en 
Dénbre Zweifel diagnostique une grossesse, peut-être extra-utérine. La 
femme a eu des accidents répétés de péritonite ; sécrétion de colostrum; vagin 
lie de vin. En février 1880, retour des douleurs abdominales, développement 
du ventre qui s’affaisse à la suite d’une diarrhée, A la fin de février, perte de 
sang par le vagin et expulsion de lambeaux membraneux, au milieu de vives 
douleurs; en même temps, gonflement, sensibilité et sécrétion laiteuse des 
seins. La femme n’a jamais perçu de mouvements fœtaux. 

Le 1er avril 1880, entrée à la clinique d’Erlangen; la malade a de la fièvre, 
du trismus et vomit tout ce qu’elle prend. Diagnostic de grossesse abdomi- 
nale. Le kyste fœtal est à gauche de la ligne blanche. Emphysème cutané 
au-dessus de la symphyse. Laparatomie d'urgence. Incision pratiquée sur le 
milieu du kyste, à 6 centimètres en dehors de la ligne médiane et parallèle- 
ment à elle. Après les précautions indispensables pour éviter un épanchement 
abdominal, ouverture du kyste qui donne issue à des gaz et à un liquide 
fétide. Lavage phéniqué des parois du sac que Zweifel ouvre plus large- 
ment en suturant les lèvres aux parois ventrales. Extraction d’un fœtus non 
à terme, en putréfaction avancée. Nettoiement soigneux du sac. On aperçoit 
encore un fragment putréfié du cordon; pas trace de l'insertion placentaire. 
Plaie abdominale laissée béante. Guérison rapide. 

III. — Primipare presque au terme de la grossesse, au moment où son 
fœtus meurt. Bientôt collapsus. Laparatomie, extraction d’un enfant macéré. 
Vu l'impossibilité de dégager le kyste, Gusserow en suture les liens sur la 
plaie abdomidale, après une hémostase très pénible. Mort le 8° jour de péri- 
tonite septique. L’œuf s'était développé entre les feuillets du ligament large 
gauche; sa surface extérieure, lisse, n’adhérait que par places aux anses 
intestinales. Parois de kyste extrêmement épaisses, avec grands lacs san- 
guins, de sorte que toute l'étendue du sac semblait servir d'implantation au 
placenta. Du reste, pendant la vie, le souffle placentaire était perceptible dans 
toute l'étendue du kyste. 

IV. — L’étiologie et le diagnostic des grossesses extra-utérines n’ont 
pas progressé de pair avec la technique opératoire, ce qui entrave les 
succès de celle-ci. Sur les 7 cas de grossesse extra-utérine, pour lesquels 
Martin a des renseignement détaillés, 2 femmes seulement avaient eu 
quelques phénomènes inflammatoires à la suite de couches; 8 de ces 
grossesses étaient tubaires ; { ovarienne ; 1 abdominale. Pour les 2 autres, 
le siège est resté inconnu, soit qu’on n’ait pas eu lieu d'examiner la cavité 
abdomidale, soit à cause de la présence d’adhérences universelles. Chez 
4, l'œuf extra-utérin était placé à gauche; chez 1 à droite; chez les 2 
dernières, la place n’a pu être déterminée, soit qu’il n’y ait eu ni opéra- 
tion ni autopsie, soit qu'il y eut tranformation en lithopédion, comme 
c'était le cas chez la malade de Martin, dont l'observation est rapportée 
R.S. M., XIII, 592 et XIX, 176. 

Les règles n'étaient supprimées que chez 2 femmes; 2 autres les 
avaient aussi normales que si elles n’avaient pas été enceintes. Comme 
terminaisons, il y a eu formation de lithopédions, sûrement chez une et 
vraisemblablement chez une autre; 2 fois il y a eu rupture mortelle; 
2 fois, fente de kyste avec écoulement de son contenu ; enfin 1 fois extrac- 
tion d’un enfant vivant par laparatomie. Les 8 tubaires comptent parmi les 
guérisons, soit spontanées, soit opératoires. Dans deux cas de grossesses 
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tubaires, qui ont été opérées, le diagnostic n'avait pas été fait; pour 3 
autres femmes, le diagnostic de grossesse extra-utérine.n’était encore 
que probable au moment où la mort est survenue. En résumé, le dia- 
gnostic n’a pu être établi d'une façon certaine que chez 2, grâce aux. 
manifestations vitales du fœtus ou à la possibilité de reconnaitre les 
parties fœtales. Martin formule comme suit le traitement chirurgical des 
grossesses extra-utérines : 

Quelle qu'en soit la forme, s'abstenir d'intervention tant que la santé 
de la mère n’est pas troublée. 

Pour la tubaire, laparatomie quand .la grossesse est arrivée à terme, 
Si, antérieurement, il survient des troubles généraux, essayez.d'abord le 
repos, la glace et les antiphlogistiques. Quand l’hémorragie interne ne 
s'arrête pas ou que la grossesse ayant dépassé le 4 mois, le développe- 
ment et la consistance du placenta et du fœtus sont trop considérables 
pour qu’on puisse compter sur leur résorption dans la cavité péritonéale, 
il semble rationnel d'intervenir. Mais, jusqu'ici, l'expérience ne suffit pas 
à décider si les résultats opératoires sont supérieurs à l’expectation. 

In extremis, l'opération est toujours justifiée, vu l’état désespéré de la 
femme. Toutefois, la malade de Martin père a succombé pendant la lapa= 
ratomie et Veit n’a pas eu meilleure chance. Aussi Martin est-il d'avis 
de procéder dorénavant à l’opération dès que les signes de la rupture du 
kyste sont indubitables. 

Lorsque le fœtus est mort, on ne doit pas non plus attendre le long 
processus d'élimination, mais faire la laparatomie dès que le diagnostic 
est certain, et pendant que la femme a encore ses forces. 

L'intervention chirurgicale est encore plus indiquée dans les autres 
variétés de grossesse extra-utérine, parce qu’on ne peut espérer qu’en 
cas de rupture l’hémorragie s'arrête spontanément. 

Dès que le diagnosticest établi, on n’attendra, pourfaire la laparatomie 
quand l’enfant est vivant, que le moment où celui-ci pourra vivre indépen- 
dant. Si l’enfant a succombé, on n’attendra qu’au cas où l’état de la mère 
serait déplorable. Sinon, il vaut mieux laparatomiser que d’alttendre 
ou même que d'essayer une simple ponction, 

L'opération par le vagin, ne donnant pas un champ opératoire suffi- 
sant, doit être réservée à quelques cas spéciaux. 

Le procédé opératoire pour les grossesses extra-utérines est généra- 
lement formulé de la façon suivante : Après ouverture de l'abdomen, 
suture du kyste à la paroi abdominale, avant d'ouvrir le kyste ; puis 
extraction du fœtus et ligature du cordon. Abandon du placenta. Drai- 
nage abdominal ou vaginal, Lavages pour favoriser l'élimination. du 
placenta et du kyste fœtal. 

Martin considère l'abandon du placenta et dusac dans la eavité abdo- 
minale comme ouvrant la porte à de nombreuses complications. Aussi les 
enlève-t1l toutes les fois que cela est possible. Pour le placenta, il passe 
au-dessus de son lieu d'implantation des aiguilles qui le divisent en: 
autant de segments qu’il lie séparément avant de pratiquer l’extraction. 
Pour le,sac fœtal, ilrésèque des parois tout ce que les adhérences intes- 
tinales permettent, puis il suture de façon à fermer la communication. du: 
kyste avec la cavité péritonéale, en même:temps qu'il assure un facile 
écoulement par le vagin au moyen de-drains. | 


“ 


+ 
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. Voici le résumé des observations les plus. intéressantes : 


«Femme de 36-ans, tripare. Souffrante depuis son dernier accouchement qui 
remonte à © ans. Règles depuis longtemps irrégulières avec douleurs du côté 
gauche de l’hypogastre. Depuis deux ans, son médecin a reconnu, au côté 
gauche du détroit supérieur, l'existence d’une masse de la grosseur d’une 
tête d'enfant, très douloureuse, et refoulant l'utérus à droite et en arrière. 
Écoulement rectal de mucopus. Pas de fièvre, mais douleurs vives qui enga- 
gent Martin à faire une incision exploratrice. La tumeur est un kyste tubatre 
en voie de régression et contenant les os d’un fœtus de 4 mois; le sac adhère 
au rectum dont la paroï est si amincie qu’elle se perfore quand on l'attire légè- 
rement. Ligature el ablation du sac; suture de la paroi intestinale gangre- 


née. Mort dans le collapsus au bout de 30 heures. 


* Femme de 37 ans, bipare ; couches toujours bonnes ; les dernières il y a 
ans. En automne 1872, suppression des règles. Vers le nouvel an, elle 
perçoit passagèrement les mouvements du fœtus. À partir de février 1873, 
les règles reviennent régulièrement, sans douleurs et normales de quan- 
tité. En juin 1873, on sent, au niveau du détroit supérieur, une masse dure 


_ remontant juqu’à l’ombilic, plus grosse dans sa moitié droite, dure et 


arrondie dans sa partie gauche. Au-dessous de cette masse on suit l'utérus, 
se dirigeant en haut et.en arrière, et laissant pénétrer la sonde de 8 centi- 
mètres et demi. Bruits cardiaques fœtaux perçus sur la ligne médiane. A la 
suite de l'exploration, la femme ressent, pour la seconde fois, les mouve- 
ments du fœtus qui sont également appréciables à la main. Vers la fin du 
mois, crampes dans le bas-ventre, fièvre, nausées, cessation des mouvements 
fœtaux et des bruits cardiaques. La malade se rétablit cependant. Ultérieu- 
rement, on observe un ratatinement considérable du sac s’accompagnant de 
vives douleurs. En février 1874, la malade était assez remise pour reprendre 
ses occupations et se soustraire, dès lors, à l'observation. 

_ Femme de 53 ans; 7 accouchements, le dernier en 1866. En 1868, elle a une 
péritonite au milieu d’une nouvelle grossesse, qu’on reconnait être extra- 
utérine. Au bout de quelques mois, la santé redevient bonne. A Noël 1871, 
accès fébriles avec fortes douleurs dans le bas-ventre. Expulsion d’os des 
membres et du crâne d’un fœtus de 7 mois. Fièvre et frissons tous les soirs. 
Les garde-robes sont si douloureuses que la malade se prive de manger. Le 


21 février 1878, fièvre intense, débilitation etémaciation extrêmes. Ventre d’une 


sensibilité exquise. Côté gauche de l'hypogastre occupé par une tumeur dure, 
lisse, arrivant à 2 travers de doigt au-dessous du nombril. Utérus repoussé 
à droite et immobilisé par une masse dure qui remplit la moitié gauche de la 
cavité pelvienne, remonte en arrière de l'utérus et dépasse la ligne médiane 


à droite. L’utérus est petit et ferme. 


. Laparatomie d'urgence. Au-dessous d’adhérences épiploïques très résis- 
tables, on trouve une tumeur de l'ovaire droit atteignant presque les dimen- 
sions d’une tête d'homme. En ‘arrière de cette tumeur, se voit l'œuf qui 
siège du côté gauche et présente de nombreuses adhérences intestinales. Cet 
œuf contient une sanie purulente et communique par un large orifice avec le 
colon descendant dans lequel proémine une écaille temporale. Le sac ren- 
ferme.encore la moitié du squelette d’un fœtus de 7 mois. Insertion placen- 
taire. située sur le psoas et descendant jusqu’au fond du cul-de-sac de Dou- 
glas. Trompe gauche reconnaissable; ovaire visible sur le bord du kyste. 
Ligature et extraction du placenta. Énucléation de la masse du sac. Résection 
de la portion du colon gangrenée et entérorrhaphie. Fermeture de la cavité 
abdominale, après désinfection. Mort le 3° jour dansle collapsus. L’autopsie a 
montré que le seul cas de mort était l’inauition préexistente. 

: Veuve de 39 ans; 1 accouchement à terme il y a 15 ans; un avortement 
Lians plus tard. Depuis-de milieu.de juin 1881, douleurs surtout dans la moitié 
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gauche du ventre. Mais la femme, qui a régulièrement ses menstrues, nie 
énergiquement toute possibilité de grossesse. Au-dessus de la symphyse, 
proémine hors du petit bassin, une tumeur qui remonte plus haut à gauche et 
présente à droite une masse plus molle, et non intimement adhérente à la 
grosse tumeur. Col utérin appliqué contre la symphyse. En arrière, on sent 
une tumeur rénitente peu mobile qui déforme le cul-de-sac de Douglas et 
desceud jusqu’au plancher du bassin. Gette tumeur adhère intimement à 
l'utérus qu’elle repousse en haut et en avant. La sonde pénètre de 9 centi-. 
mètres dans l'utérus qu’elle ne peut soulever. | d 

Opération le 9 juillet. Utérus recouvert de pseudo-membranes étalées et 
étroitement accolées à la tumeur qui adhère à l’S iliaque. En essayant de faire 
le tour de la tumeur avec les doigts, la totalité de l'utérus vient se présenter, 
dans la plaie abdominale. Le ligament large gauche par sa face antérieure: 
et la gaîne du psoas iliaque se continuent directement avec la tumeur. En 
rompant les adhérences, la tumeur se déchire et laisse écouler une cuillerée. 
de liqueur claire. Martin agrandit la déchirure par laquelle vient salbr la 
région occipitale du crâne d’un fœtus de 7 mois ; l'enfant respire encore, mais’ 
ne Er pas à succomber; il avait une encéphalocèle occipitale. Le placenta 
est inséré sur une vaste étendue le long de la paroi antérieure du kyste; 
hémorragie immédiatement après l'extraction du fœtus. 

Ligatures multiples sur le placenta qu on extrait entièrement, mais revient 
en lambeaux. Passage de deux drains à travers le fond du kyste. Suture du. 
sac, après résection du large diverticule supérieur. L'opération a duré une 
heure et un quart. Guérison sans incidents. à 

Le placenta s’insérait en partie sur la portion utérine de la trompe dont 
le calibre était resté perméable, de sorte qu’on n’a pas pu reconnaitre, 
d’obstacle à l'immigration de l’ovule dans l'utérus. 

6 mois après l'opération, l’orifice vaginal était fermé, etles vestiges du. 
sac ne se traduisaient plus que par un peu d'induration au niveau du 
ligament large gauche. 

it — Holz a pu suivre, pour ainsi dire, jour par jour le cas suivant : 

Femme de 31 ans: en 1877, à la suite d’un avortement à 6 semaines, phé- 
nomènes inflammatoires du côté de l’utérus. Pendant les quatre ans suivants, 
régles régulières revenues, pour la dernière fois, le 11 février 1881. Le 
20 mars, hémorragie utérine qui continue 3 semaines et s'accompagne de. 
paroxysmes douloureux, caractérisés par des douleurs fulgurantes revenant 
tous les 8 jours, jusqu’au 11 mai, et donnant à la femme la sensation de. 
quelque chose qui se déchirerait dans la partie gauche de son ventre. Holz: 
est appelé pour la crise du {1 mai, qui a été encore plus violente que les. 
5 précédentes. L'application de glace fait rapidement et définitivement dispa-. 
raître les douleurs. Deux jours plus tard, l'exploration, devenue possible, 
permettait de reconnaître immédiatement, au-dessus de l’arcade fémorale 
gauche et parallèlement à elle, une tumeur fusiforme, grosse comme le poing, 
non fluctuante, à surface lisse, douloureuse à la pression, arrivant jusqu’à la, 
ligne blanche et mobile en tous sens. La même tumeur était reconnaissable 
par le vagin et le rectum; elle était nettement séparée de l'utérus, qui n’était 
pas augmenté de volume, occupait la moitié droite du bassin et présentait. 
une cavité longue de 6 centimètres et demi. Seins gonflés, pigmentation de leur. 
aréole ei de la “ligne blanche. Holz n'hésite pas à faire le diagnostic de gros-. 
sesse extra- utérine. En juin, la tumeur atteignait les dimensions d’une tête 
d'enfant, dépassait de 8 centimètres la ligne blanche et arrivait par son. 
sommet à mi-distance entre la symphyse et le nombril. 

Le 28 juin (milieu du 5° mois) Holz fut surpris de la diminution subite et 
considérable de la tumeur, ainsi que de sentir, à travers les téguments de la 
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région iléocæcale, la tête, les pieds et les côtes du fœtus. Il n'entendit les 
bruits du cœur que le 22 juillet, dans la région hypogastrique droite. 

. Pendant ce temps, le fœtus s'était graduellement élevé dans la cavité abdo- 
minale, de façon à venir se placer en travers, immédiatement au-dessous du 
foie; sa tête était soulevée par les battements de l'aorte. 

. L'état des choses était encore le même le 20 août; mais, dès. le 28 (milieu 
du 7 mois), le fœtus succombait. 

. La mère eut de la fièvre, des vomissements et de la sensibilité du ventre 
qui ne durèrent pas longtemps. En novembre elle ne présente plus qu’un 
écoulement sanguinolent par le vagin. Le fœtus s’est encore déplacé, de sorte 
qu'on ne sent plus sa tête. 

Holz base son diagnostic de grossesse tubaire gauche sur le siège et la 
forme de la tumeur. °Les douleurs fulgurantes reviennent périodiquement de 
mars à mai, s'expliquent par des déchirures de la trompe distendue, déchi- 
rures qui se sont cicatrisées, tandis que l'hémorragie, habituellement mor- 
telle, cessait sans doute grâce à des caillots obturateurs. Au milieu du 5° mois, 
c'est non seulement la paroi tubaire, mais encore le kyste fœtlal qui s’est 
rompu. Le fœtus est alors tombé dans la cavité abdominale, tandis que le 
placenta et les membranes restaient dans l'oviducte. 

L'auteur relève diverses autres particularités de son observation : l'utérus 
conservait ses dimensions normales ; l'absence de toute issue de débris de la 
caduque ; l'augmentation de volume du placenta qui a continué même après 
Aa mort du fœtus, jusqu’au 24 octobre. J: B. 

. VI. — Une jeune négresse, étant devenue enceinte, fut prise, au bout de 
9 mois, de douleurs semblant annoncer l’accouchement, mais celui-ci n’eut 
pas lieu, et quelque temps après les règles, qui manquaient depuis près 
d'une année, reprirent leur cours habituel. La malade n’éprouvait aucun 
trouble apparent (sauf sa taille, qui était toujours celle d'une femme à terme), 
et travaillait régulièrement dans les champs. Deux ans et demi plus tard, une 
petite ouverture se forma spontanément dans le flanc gauche et donna issue 
d'abord à un liquide transparent sans odeur, puis progressivement à du pus, 
qui finit par exhaler une épouvantable fétidité. La malade demeura en cet 
état sans aucun soin pendant plus de six mois, au bout desquels l’auteur, 
en tournée dans le voisinage, fut appelé par hasard auprès d’elleet la trouva 
dans une extrême faiblesse. li n'eut pas de peine à reconnaître l'existence 
d'un fœtus enkysté dans la cavité abdominale et entièrement décomposé. 
Après avoir administré quelques corliaux, il entreprit, bien que presque 
dépourvu d'instruments, l'extraction du contenu du kyste, et parvint à retirer 
_par débris les os et toutes les parties du cadavre d'uu fœtus à terme en état 
d’effroyable putréfaction. Aussitôt débarrassée de ce foyer de pestilence, la 
malade commença à recouvrer ses forces, et au bout de peu de jours elle 
était entièrement rétablie. H. BARTH. 

_ VII. — Femme de 24 ans, mère de 3 enfants. Cinq mois auparavant, deux 
époques menstruelles font défaut et elle se croit enceinte. A partir. de ce 
moment surviennent des hémorragies irrégulières qui reviennent deux et 
trois fois par mois : la malade se plaint de douleurs lombo-abdominales et, 
de temps en temps, elle éprouve de la peine dans la miction et la défécation. 

Au moment de son admission, elle est dans un état de collapsus, avec peti- 
tesse du pouls et violentes douleurs abdominales. La palpation montre un 
gonflement d'apparence kystique, étendu depuis le pubis jusqu'à l’épigastre, 
et produit par la vessie distendue. Après le cathétérisme, on perçoit une tumeur 
intra-pelvienne, occupant toute l’excavation et comprimant le rectum. Cette 
tumeur est élastique, elle semble faire corps avec l'utérus, mais on-ne sent 
Point de contraction utérine ni ballottement. Aucun bruit fœtal ni ulérin à 
l’'auscultation. 
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Le diagnostic était hésitant entre une rétroflexion de l'utérus gravide, une 
grossesse: extra-utérine, où une hématocèle rétro-utérine. Les accidents de 
compression étant urgents, on essaya de’ repousser la tumeur dans la cavité 
abdominale, mais en vain. Simpson se décida à faire une ponction aspiratrice 
par le vagin, au point culminant de la tumeur : elle ne donna que du sang/l 
y eut un soulagement marqué le premier jour, mais des accidents fébriles ne 
tardèrent pas à éclater, et la mort arriva le sixième jour. | 

À l’autopsie, on commença par enlever le bassin et par le placer dans un 
mélange  refrigérant, pour pouvoir faire une coupe des organes et étudier 
leur position respective. On trouva l'utérus entouré d’une poche sanguine. 
Dans cette poche se voyaient les membres d’un fœtus macéré et le placenta 
la remplissait presque complètement. La paroi antérieure du sac fœtal était 
intimement accolée à la paroi postérieure de l'utérus. L'examen des rapports 
respectifs de la tumeur et de l’utérus, et l'étude microscopique des parois du 
sac fœtal montrèrent qu’il s'agissait d’une grossesse tubaire compliquée d’une 
hématocèle récente. | | 

VIII. — A propos de l’autopsie d’une femme morte en quelques heures 
des suites de la rupture d’une grossesse tubaire, l’auteur signale les par- 
ticularités anatomiques suivantes : 

Bien que la grossesse extra-utérine siégeât dans la trompe droite, l'ovaire 
droit était petit et ne renfermait que de vieilles cicatrices de corps jaune; 
au contraire l'ovaire gauche, volumineux, contenait le corps jaune de la 
grossesse. L’utérus, bien que ne contenant point de fœtus, présentait une 
caduque distincte. H..R: 


IX. — Cette femme agée de 37ans, a été prise, il y a 7 ans. au second 
mois d’une grossesse d’une péritonite à début subit qui guérit au bout de 
deux mois la grossesse continuant son évolution. Unequinzaine de jours avant 
l’époque attendue, le travail commença. Des douleurs expultrices se produisi- 
rent et devinrent de plus en plus fréquentes, Le col s’ouvrit, puis tout à coup, 
au bout de trois : jours, ces phénomènes cessèrent presque instantanément 
toute contraction douloureuse. disparut, le ventre parut un peu s’affaisser, 
le col se referma, et le lendemain, la malade se levait et reprenait ses oc= 
cupations habituelles. - 

Pendant quelques jours, elle fut gênée par une sensation de tension income 
mode du côté des mamelles, accompagnant une sécrétion lactée assez abon= 
dante. Six semaines’ après cette époque, la menstruation se rélablit, et pen= 
dant sept ans les règles se sont toujours produites avec la plus grande exat 
titude. Pendant toute cette période, l’étät général a été excellént : aucune dou. 
leur dans le ventre, aucune irrégularité dans les fonctions intestinales, aucun 
de ces troubles de compression ou de ces phénomènes réflexes qui accompä- 
gnent si souvent les affections utérines ou péri-utérines. SC 1 
. Le 17 mars dernier, — la dernière époque datant d'une quinzaine de 
Jours. — la malade est prise de nouveau d’une vive douleur abdominale, ac 
compagnée de fièvre, d’une sensation de malaise général, d’anorexie et de 
quelques vomissements. On‘diagnostique une péritonite, laquelle nécessite un 
séjour: au lit de cinq semaines. Pendant ce temps, des cheveux sont rendus, 
mêlés aux matières fécales. Cinq mois plus tard, c’est-à-dire dans le courant 
du mois d'août, la malade expulse par le rectum dé petits os, en assez grand 
nombre; paraissant appartenir à un squelette de fœtus à terme. Chaque selle 
en contenaitun ou deux. Ces os étaient’ absolument dépouillés de toutes les 
parties molles auxquelles ils donnent attache. 

Actuellement (27 novembre), la malade continue à en ‘expulser de temps en 
temps'au milieu de ses matières fécales. Elle prétend avoir rendu des lame 
beaux de peau et des débris de tendons et de muscles. 
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Une grande partie du squelette a été ainsi évacuée; on trouve: des côtes, 

des corps vertébraux, un tibia, un radius, un cubitus, un. fémur, une omo- 
plate, un rocher, un sphénoïde, un maxillaire supérieur, de nombreuses pha- 
langes. Les deux premières côtes gauches sont soudées ensemble sur une 
“partie de leur étendue. Tous ces os sontremarquables en ce que l'ossification 
est plus avancée qu’au moment de la naissance. Pour l’omoplate, les côtes et 
Tes os longs précédemment mentionnés, la diaphyse est ossifiée dans toute. 
son étendue. Une coupe longitudinale pratiquée sur le tibia nous montre le 
tissu’ compact très mince aux extrémités, s’épaississant considérablement 
“vers le milieu de l’os aux dépens du canal médullaire qui, en ce point, n’a 
| guère qu’un demi- millimètre de diamètre. 
Tout d’abord, pendant le mois d'août et la première quinzaine de septembre, 
la malade éprouva des douleurs assez vives, ayant, dit-elle, une certaine ana- 
logie avec celles qui se produisent pendant l'accouchement, assez intenses 
pour empêcher le sommeil pendant plusieurs nuits de suite, se localisant dans 
les régions épigastrique et ombilicale. Depuis six semaines, les souffrances. 
ont beaucoup diminué, 

_ Actuellement, très bon état général. Bon appétit, pas de troubles intesti- 
naux. Selles régulières. Pas de sang dans les garde-robes. La malade peut 
vaquer à ses occupations habituelles. 

On sent à la partie inférieure de l’abdomen, du côté droit, une tumeur du 
volume d’une tête de fœtus à terme, non douloureuse à la pression. Cette tu 
meur a légèrement diminué depuis quelque temps, le toucher rectal ne per- 
met pas RÉ sentir l’orifice qui fait communiquer le kyste avec l'intestin. A. c. 

X. — Femme de 28 ans, de Saga (Japon), nullipare, n'ayant pas ses règles. 
. depuis 11 mois, lorsqu’ il y a mois, àla suite d’une perte profuse, le volume de 
son ventres’est mis à diminuer ; en même tempsl’abdomen devenait très doulou- 
reux. 

. Lecôtédroitdu ventre, jusqu’au-dessus dunombril, estoccupé par unetumeur 
sphérique, mobile, ayant presque la forme d’une tête d’adulte, dure, présentant à 
une palpation profonde quelques inégalités et duretés. Rien à l’auscultation. 
Utérus refoulé à gauche. Le col utérin laisse saillir un bouchon muqueux 
parfaitement transparent extérieurement, mais contenantune masse jaune ocrée 
composée de cellules graisseuses, de cristaux d'acide sébacique, de cholestérine 
et de fibres musculaires striées. 

" Les seins'sécrètent un: peu de lait. 

Incision de l'ombilic au mont de Vénus insuffisante pour extraire la tumeur 
quiprésentait des adhérences en avant et en arrière. Celles -de l’épiploon sont 
facilement rompues avec la main. 

En détachant avec les doigts une bride que la face postérieure de la tumeur 
envoyait dans la direction du rein droit, le kyste fœtal se déchira et versa 
dans la cavité abdominale une matière onctueuse mêlée de cheveux. 

Le kyste extrait, Dœnitz enleva après les avoir liés le ligament large, l'ovaire 
et la portion la plus voisine de la tempe. 

La plaie péritonéale suturée, il fut facile d'arrêter avec le thermocautère 
Phémorragie de l’épiploon. Sans attirer les intestins au dehors, Dœnitz lava la 
cavité abdominale à l’eau phéniquée, puis sutura la plaie des parois abdomi- 
nales en introduisant un drain. à la par tie.inférieure. | 

Pansement avec naphtaline pulvérisée. Ligatures et sutures, avec de la soie 
au sublimé. 

Dès le 5 juin, apyrexie; le 10, ablation des sutures. 

Aucune trace de placenta dans le kyste; fœtus arrivé à la fin du 7° mois. 
… Dœnitz recommande de ne pas négliger, dans les nombreux cas où le diagnos- 
tic de grossesse extra-utérine est douteux, de HN l'examen: microseo+ . 

pique des sécrétions utérines. : JB 
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Suite d'une observation de gastrotomie publiée dans les Archiv f. Gynæ- 
kologie, XNHIB:, p. 1. Deux mois après la guérison de l'opération, il s'était 
formé au niveau de la cicatrice abdominale, une hernie que l'on essaya d’a- 
bord de maintenir avec un bandage, mais qui n’en continua pas moins à aug- 
menter, 16 mois après l'opération elle mesurait 43 centimètres de circonfé- 
rence à la base, 27, 5 de longueur. L'opération radicale ayant été reconnue 
nécessaire fut pratiquée le 30 août 1881 par le D' Werth, assistant de Litz- 


mann,. ; 


La cavité péritonéale est ouverte : les adhérences nombreuses de l'épiploon 


avec la face interne du sac herniaire sont incisées entre deux ligatures. Le 
ligament droit, qui vient s'insérer presque au milieu du sac herniaire est incisé. 
entre deux ligatures à 5 centimètres de cette insertion, le sac herniaire est 
complètement enlevé. 

Puis les bords des muscles droits sont rapprochés et réunis par des sutures 
profondes. Guérison sans accident. La mala ie quitte le lit le 22 septembre : 
la guérison est parfaite. Le sac herniaire enlevé se compose de la peau d'une 
couche fibreuse et du péritoine. À la face profonde du sac adhère le lambeau 
détaché du ligament largeet un morceau de la trompe. Celle-ci présente l'épais- 
seur normale de la trompe au niveau de l'ampoule. Elle est perméable, mais 
seulement dans un trajet de 0,5 dixièmes de centimètre : au delà, la cavité 
de la trompe est remplie par une sorte de tissu aréolaire formé par l’adhé- 
rence des plis de la muqueuse les uns avecles autres. Cette disposition se 
prolonge surune longueur de 2 ou 3 centimètres, puis la cavité centrale repa- 
raîtet le tissu aréolaire persiste seulementsur les côtés. La trompe se termine 
par une partie non perforée. Il n’est pas douteux pour l'auteur que le tissu mus- 
culaire reconnu dans les plis tubaires et à la face interne du sac herniaire, 
et le cordon solide qui réunitla portion perméable dela trompe à la paroi abdo- 
minale ne soient des restes du sac fœtal, revenu sur lui-même et oblitéré après 
l'évacuation de son contenu ; et que la membrane, adhérant à la face interne 
du sac et renfermant des faisceaux musculaires, ne soit une partie de l’enve- 
loppe séreuse du sac fœtal. | 

L'auteur tire de ses récentes observations les conclusions suivantes : 

Lorsqu'il est à peu près certain que le fœtus s’est développé dans la 
cavité péritonéale, il ne faut pas se faire d’illusion sur les résultats qu’on 
peut obtenir d’une gastrotomie. Il n’y a pas à songer à l’ablation de la 
totalité du sac; encore moins à détacher le placenta, tant que la circu- 
lation persiste dans les vaisseaux placentaires maternels. Même après 
l'oblitération complète de ces vaisseaux, on ne pourra pas toujours arriver 


à détacher le placenta adhérent au feuillet pariétal ou viscéral, sans 


mettre en danger la vie de la mère. 

Lorsque le fœtus est renfermé dans l’une ou l’autre trompe ou dans 
l'ovaire, il faut autant que possible reconnaître si le sac fœtal est intra- 
ligamenteux, ou s’il est libre dans la cavité péritonéale, adhérent seuz 
lement par un pédicule au ligament large. 

Dans le premier cas, l'épaisseur des parois met à l'abri de la décom= 
position après la mort du fœtus, et il faut reculer l'intervention jusqu’à 
ce qu’une indication particulière se présente. L’ablation complète du sac 
n’est pas possible, mais le détachement du placenta peut s'opérer sans 
danger après l’oblitération des vaisseaux maternels. 

Dans le second cas, si le sac n’a pas contracté des adhérences trop 
étendues avec les organes voisins, on peut arriver à l’ablation de la 
totalité du sac et de son contenu. L'opération peut être entreprise même! 
du vivant de l'enfant et malgré la persistance de la circulation placen- 
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taire ; car à laide du tube d’'Esmarch, on se mettra à l'abri de hémorragie 
pendant l'opération, et l’ablation de la totalité du sac éloigne tout danger 
de décomposition putride. H. DE BRINON. 


I. — Ueber die Verbesserungsfähigkeit des klassichen Kaïiserschnittes... (De 
l'amélioration de l'opération césarienne classique, au point de vue de la cica- 

trisation par première intention de la plaie utérine...), par SANGER (Arch. 
für Gynækol., Band XX, Heft ?). | 


Il. — Dystocie due à une tumeur du col de l'utérus ; opération de Porro; gué- 
g rison, par FOCHIER (Lyon méd., 20 mai 1883). 


III. — Opération césarienne d'après le procédé de Porro, par GUICHARD ; rap- 
port de LUCAS-CHAMPIONNIÈRE (Bul. de la Soc. de chir., p. 362, 1882). 


IV. — Zur Casuistik der Kaiserschnitt-Operationen, par E. EHRENDORFER (Arch. 
Îf. Gynækol., Band XX, Helt 1). 


V,— Ein Kaiserschnitt nach Porro bei Osteomalacie mit günstigen Ausgange, 
par H. FEHLING (/bid., Band XX, Heft 9). 


vi. — Ein Fall von Section cæsarea nach Porro, par RUMPE (Centralbl. für 
| Gynækol., no 11, 1883). 


4 — Sectio cæsarea. Vorderer mitteler Median-Schnitt : Uterus naht nach 
_Unterminirung, der serosa... (Opération césarienne, suture utérine...), par 
0. BENNER (Arch. f. Gynækol., Band XX, Heft 3). 


. I. — L'auteur compare les résultats statistiques de l’opération césa- 
rienne et de l'opération de Porro. 

"Depuis 1870, l'opération césarienne classique a été pratiquée 6 fois en 
Amérique et 2 fois en Angleterre, et a donné 4 guérisons pour les mères : 
90 0/0. La première centaine d'opérations de Porro (1876-1882) a donné 
une mortalité de 57 0/0. 

Les principaux dangers de l'opération césarienne sont : 

Me L'infection septique. I faut donc désinfecter soigneusement avant 
opération toutes les parties du corps qui sont en rapport avec le siège 
de l’opération. 

2° L'hémorragie par la plaie utérine. Pendant l'opération, elle peut 
être diminuée par la compression manuelle de l'utérus, et surtout par 
Pemploi de compresseurs utérins, dont l’auteur fait connaître le modèle. 
Après l'opération, elle peut GUre sûrement évitée par la suture sous-péri- 
tonéale. 

L'hémorragie pi atonie utérine sera combattue par les moyens ordi- 
naires. 

830 La péritonite consécutive à l'introduction dans l'abdomen de sang et 
de lochies. Toute suture qui assurera la cicatrisation primitive des bords 
de la plaie utérine, mettra à l'abri de ce danger. 

L'auteur a commencé des recherches sur la cicatrisation par première 
intention de la plaie utérine. Ces recherches, qui ne sont pas encore 
terminées, l’ont amené à étudier l’involution puerpérale et à constater 
que cette involution ne consiste pas, comme l’a affirmé Heschl, en une 


| dégénérescence graisseuse complète de l’utérus, mais en diminution des 


| 


libres musculaires suivies de régénération sur place de ces éléments. 
DOUZLÈME ANNÉE. — T, XXIIL. 15 
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Leopold a mis en pratique la méthode de Sänger ; il lui doit un succès ; 
il la recommande à ses collègues comme très simple. 

P. Müller, au contraire, trouve cette méthode trop compliquée ; d'ail 
leurs, les résultats sont en trop petit nombre pour qu’on puisse Com= 
parer l'opération césarienne moderne à l'opération de Porro. Cette der= 
nière opération n’a, d’ailleurs, à ses yeux d'autre avantage que d'éviter 
les dangers de l’opération césarienne. 

Nieberding et Olshausen considèrent comme absolument nécessaire, 
après l’amputation utérine, l’occlusion du canal cervical par des points 
de suture. 

Sänger réduit à cinq le chiffre des indications à l'opération de Porro: 

4° Lorsqu'il y a infection du corps de l'utérus ; (4 

2° Lorsqu'il y a atrésie du col et du vagin, ou obstruction par une 
tumeur indépendante de l'utérus ; 

3° En cas de grossesse dans une corne fermée de l’utérus bicorne ; 

4° En cas d’ostéomalacie grave ; lorsque la stérilisation peut avoir un 
effet curatif ; 

5° Après un certain nombre d'opérations césariennes. H. DE BRINON. 

II. — Femme de 42 ans, réglée à 14 ans. Treize accouchements antérieurs 
et deux fausses couches. La dernière grossesse (14°) a été pénible. Aux pre- 
mières douleurs, une sage-femme examine la malade et pense à une grossesse 
gémellaire. Un médecin reconnaît une tumeur utérine faisant obstacle à la 
délivrance. La malade entre dans le service du D' Fochier le 23 novembre. 

On ne perçoit plus de mouvements ni de bruits du cœur fœtaux. Par le 
toucher vaginal, on sent une tumeur, arrondie, de la grosseur d’une tête de 
fœtus, remplissant presque l’excavation et se confondant avec la lèvre pos- 
térieure du col qui semble être son point d'implantation. 

Le chirurgien se décide à faire l’opération césarienne. Le fœtus est retiré 
sans grande hémorragie, déjà macéré. L'utérus étant soulevé, on constate la 
présence d’une tumeur fibreuse au niveau du col, L’hystérotomie est aussitôt 
pratiquée. On a employé dans ce cas la méthode de Lister, mais sans spray 
phéniqué. Anesthésie par l’éther. 

Après diverses complications, la malade sort guérie le 15 janvier. A. c. 

HI, — Guichard exécuta l'opération sur une femme de 25 ans, extraors 
dinairement déformée; le détroit inférieur n’offrait que à ou 4 cent 
mètres de diamètre transversal. La femme se présenta à 9 mois, mais 
on attendit pour l'opération que la grossesse fût arrivée à terme. L’ens 
fant fut extrait vivant et vit encore; mais, bien que l'opération ait été 
faite dans toutes les règles de la méthode antiseptique, la mort survint 
au bout de 60 heures. La dyspnée fut, avec le ballonnement du ventre et 
les urines noires, les symptômes qui précédèrent l'issue funeste; il ny 
eut pas trace de péritonite. , 

Lucas-Championnière insiste sur les dangers de la céphalotripsie, et 
loue l'opérateur d’avoir écarté ce mode d'intervention, dont les indicas 
tions vont tous les jours en se restreignant. Dans les bassins très étroits, 
entre 6 et 7 centimètres, un chirurgien expérimenté peut seul la tenter, 
et, jusqu’à 7 même, faut-il toujours que l'opérateur soit fort prudent et | 
puisse compter sur une habitude suffisante de ces sortes d'instruments: | 

Reste à faire un choix entre l’opération de Porro et l'opération césas 
rienne. Pour la première, la mortalité s’est montrée jusqu'ici, sur un | 
total de 72 cas, de 67 0/0. Ce qui ajoute à la gravité de cette opération, | 
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ce sont les troubles nerveux particuliers qui suivent l’ablation de l’uté- 
rus. Ces réflexes morbides consistent en irrégularités du pouls qui est 
véritablement affolé, battant à 180, puis, subitement, tombant à 80; ilya 
aussi le tympanisme abdominal qui peut prendre subitement de grandes 
proportions. Plus tard, les femmes guéries sont moins valides que celles 
qui ont subi l'opération césarienne; elles conservent une sensibilité très 
grande du ventre, deviennent hystériques et sont sujettes à des phé- 
nomènes de congestion très pénible en diverses régions ; quelques-unes 
ont de véritables règles par le rectum. 

C’est en observant tous ces malaises, joints à la gravité très grande 
de l’acte opératoire en lui-même, que Lucas-Championnière propose de 
revenir à l’opération césarienne qui donne à la campagne de si beaux 
résultats, et que l’on doit rendre aussi heureux à Paris avec les modifi- 
cations antiseptiques. Il est vrai que des perfectionnements doivent être 
ajoutés à l’ancien manuel. L'auteur propose surtout l’incision le plus 
haut possible, 

L'opération de Porro conserve cependant quelques indications parmi 
lesquelles il faut signaler l’'hémorragie, la rupture utérine et le milieu 
“infecté. On devra s'attacher alors à reporter l’incision le plus loin pos- 
sible du pubis, à ouvrir l'utérus vers sa partie supérieure, à réséquer 
“Ja moins grande quantité possible de l’organe, à morceler l'énorme pédi- 
“cule, non seulement en deux, mais en 3, 4 ou 5 portions suivant son 
volume, à immobiliser complètement le pédicule et à retarder le plus 
_ possible le premier pansement. 

Guéniot rappelle que, dans sa thèse d’agrégation de 1866, il avait lui- 
même posé des restrictions très sévères à l'égard de la céphalotripsie, 
4 centimètres pour les spécialistes rompus à l’obstétrique, et 6 pour les 
“autres opérateurs, semblent même des chiffres trop peu élevés. Pour 
Popération de Porro, même répulsion que chez le précédent auteur, 
basée sur la mème prédilection en faveur de la césarienne. Cette dernière 
bénéficiera du procédé qui consiste à opérer hors du ventre, non pas en 
extrayant d’un bloc l’œuf de la cavité abdominale, mais en le tirant dou- 
“cement au dehors au fur et à mesure de son évacuation qui se fait tout 
entière hors du ventre. En outre, if sera bon de faire l’incision utérine 
strictement suffisante et d'extraire le fœtus avec lenteur, comme on le 
“ferait par le vagin. Enfin, la méthode antiseptique sera scrupuleusement 
suivie. C’est en s'appliquant à introduire toutes ces modifications que lon 
arrivera à faire d'emblée l’opération césarienne chez beaucoup de femmes 
auxquelles on n’ose pas encore la conseiller. L. JULLIEN. 

IV. — Relation de deux opérations pratiquées à la clinique du profes- 
seur Späth, à Vienne. 

Dans le premier cas, il s'agissait d’une femme de 21 ans, primipare avec 
rétrécissement transversal. 

… Les dimensions sont les suivantes : 

Dist. des ép. 21 centimètres; des cr. 26; des troch. 26,5; des tubérosités 
ischiatiques 5,5. Diamètre conjugué extérieur 18,5. 

Opération d’après la méthode de Porro. Extraction d’une enfant vivant, 
du poids de 2,140 grammes. La constriction de l'utérus est faite avec la 
chaîne d’écraseur de Billroth. Le pédicule est cautérisé avee l'appareil de 
Paquelin. Une hémorragie secondaire assez forte est signalée par la garde, 
onze heures après l'opération. On augmente le degré de constrietion et lhé- 
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morragie cesse immédiatement. Pour la désinfection du moignon, on emploie 
d’abord un mélange à parties égales d’iodoforme et de tannin; puis de l'iodo- 
forme pur. L'apyrexie est complète pendant toute la convalescence. La malade 
sort guérie 8 semaines 1/2 après l'opération. 

Dans le second cas, il's’agissait d’une femme de 35 ans, à son troisième 
accouchement. Cette femme porte sur le côté gauche du col une tumeur de 
la grosseur du poing, dure, saignant peu, de nature cancéreuse. La tumeur 
a déjà envahi la paroi vaginale et les ganglions inguinaux sont engorgés. 
L’ablation de la tumeur est, par suite, considérée comme inutile; l’opération 
césarienne est pratiquée dès le début des douleurs. On extrait deux enfants 
vivants, pesant chacun 1,450 grammes. La plaie utérine, mesurant 10 centi- 
mètres de longueur, est réunie avec du catgut de Lister, traitée par l'acide 
chromique n° 8. On pratique 5 sutures profondes, pénétrant dans toute l’é- 


paisseur de la paroi utérine, et 10 sutures superficielles embrassant, outre 


la séreuse, une faible épaisseur de tissu musculaire. L’opérée succombe le 
lendemain de l’opération. À l’autopsie, on constate que les fils à ligature 
n’ont pas coupé les tissus, mais que les nœuds sont tous défaits. 

V. — C'est la 8° opération de Porro que l’auteur a eu l’occasion de prati- 
quer : sur les trois, une mère est morte; tous les enfants sont vivants. Il 
s'agit d'une femme de 39 ans, à sa 10° grossesse. Les premiers symptômes 
d'ostéomalacie avaient paru pendant sa ‘Te grossesse. À la 9° grossesse, l'au- 
teur avait été appelé pour une présentation du tronc; il avait reconnu l’exis- 
tence d’un rétrécissement ostéomalacique du bassin, mais avait pu extraire 
l'enfant vivant. Actuellementle bassin présente les dimensions suivantes:dist. 
des ép.24,5; descer.28,5; des troch. 28; des tubérosités ischiadiques 5 centimè- 
tres. Diam. conj. ext.19 centimètres. L'opération est pratiquée le 23 mars 1882, 
après 16 heures de douleurs. Spray phéniqué (2 1/2 0/0). Application d’un 
tube élastique sur l'utérus avant l’incision utérine : celle-ci porte sur le fond 
et la paroi antérieure, et intéresse le placenta. Extraction d'un enfant vivant 
du poids de 3,040 grammes. Un lambeau de membrane avait été pincé par 
le tube élastique, mais il fut facile de l’extraire avec une pince. L’utérus et 
les ovaires sont enlevés avec l’écraseur de Péan-Billroth. Le moignon, cauté- 
risé au fer rouge, badigeonné avec une solution à 8 0/0 de chlorure de zine, 
est recouvert de ouate imprégnée de chlorure de zinc et saupoudrée d'acide 
salicylique. La convalescence fut entravée par un peu de gangrène du moi- 
gnon et par un accident de décubitus. La guérison était complète 8 semaines 
après l’opération. 1 

VI. — Primipare, âgée de 38 ans, entrée à la cliniqne de Marbourg, le 
10 novembre 1882. Bassin rachitique : dist. ép. 23,7; cr. 25,2. Diam. de Bau- 
delocque 16,7. Diam. conj. diag. 7,9. Diam. conj. vrai 6,0. L'opération est 
pratiquée le 24 novembre, 10 heures après le début des douleurs. Extraction 
d’un enfant vivant, du poids de 2,750 grammes et mesurant 49 centimètres. 
Insertion du moignon utérin à l'angle inférieur de la plaie et pansement phé- 
niqué. L’opérée succombe 90 heures après l'opération, avec un météorisme 
très développé. A l’autopsie, on ne trouve aucune trace de péritonite; seule- 
ment une anse de l'intestin grêle (très voisine du cæcum) adhérait à la face 
abdominale du moignon, et au milieu de cette adhérence se trouvait un peu 
de pus épais jaune, clair; l'intestin, au-dessus de cetlte adhérence, était énor- 
mément dilaté. La cause de la mort paraît done avoir été le météorisme causé 
par le rétrécissement de l'intestin au niveau de l’adhérence ; l’auteur admet, 
toutefois, que l'opération de Porro prédispose par elle-même au météorisme 
et que dans le cas actuel, le météorisme a pu être primitif. 

VII. — Ils’agit d’une opération césarienne pratiquée par l’auteur chez une 
femme de 41 ans, à sa 6° grossesse. La grossesse était à terme, et l’accouche- 
ment était rendu impossible par la présence d’un fibrome siégeant sur la 
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paroi postérieure du col; cette tumeur était immobile, du volume d’une tête 
d'enfant, et oblitérait complètement l'entrée du bassin. La malade était atteinte 
de pyélonéphrite purulente. L'opération est pratiquée le 11 septembre 1882, 
après une tentative infructueuse de ponction de la tumeur. Ouverture de l’ab- 
domen sous le spray. Application sur le segment inférieur de l'utérus d’un 
tube en caoutchouc de la grosseur du petit doigt, dont les deux bouts croisés 
. sont confiés à un aide. Incision médiane de l’utérus allant du fond à la limite 
supérieure du segment inférieur ; le placenta est atteint sur une longueur de 
2 centimètres. Hémorragie intense, qui s’arrête immédiatement par la cons- 
tricuon du tube. Extraction de l’enfant vivant. L’utérus est attiré hors de 
l'abdomen; les membranes et le placenta détachés ; la cavité utérine lavée 
avec une solution phéniquée à 5 0/0. La séreuse est disséquée et un lambeau 
conique de la paroi musculaire est réséquée. Après avoir replié la séreuse, 
on fait 7 points de suture profonds comprenant toute la couche musculaire 
sans la caduque et 4 points de suture superficielle. On retire le tube de caout- 
chouc et on replace l'utérus; il n’y a pas eu d’hémorragie; l'opération a duré 
20 minutes. Pendant la toilette du péritoine, une des éponges se détache de 
linstrument qui la porte et se perd dans l'abdomen. On est obligé de 
retirer les intestins de la cavité abdominale pour la: retrouver. L'opération 
est rapidement terminée en raison de la faiblesse de la malade. Bandage 
antiseptique; gaze idoformée sur les organes génitaux externes. La malade 
succombe un Jour et demi après l'opération. A l’autopsie, on constate une 
pneumonie hypostatique du côté droit, une pyélonéphrite étendue avec des- 
truction d'une grande partie des deux reins, une péritonite au début; un 
fibrome intramural de la paroi postérieure de l'utérus, fixé par de vieilles 
adhérences et oblitérant entièrement l'entrée du bassin. L’utérus n’adhère pas 
à la paroi abdominale : les sutures ne sont pas relâchées ; les deux lambeaux 
de la séreuse sont appliqués l’un sur l’autre. 

L'auteur se déclare partisan de l'opération césarienne ancienne avec 
la modification de Sänger. 

Si l’avenir consacrait cette méthode, tous les cas dans lesquels le plus 
petit diamètre du bassin mesure de 5,5 à 7,5 devraient être réservés à 
l'opération césarienne. Les pinces de Sänger, pour prévenir l’hémor- 
ragie, lui paraissent inutiles : le tube en caoutchouc est suffisant. 

H. DE BRINON. 
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Bakterien in syphilitischen Neubildungen (Bactéries dans les productions 
syphilitiques), par BIRCH-HIRSCHFELD (Centralblatt für die med. Wiss., n° 33 
et 44, 1882). 


Dans les gommes syphilitiques, il existe constamment des microor- 
ganismes qui occupent la partie périphérique de la granulation ; le plus 
Souvent, ils sont réunis en colonies. Avec un grossissement moyen, ils 
apparaissent comme des micrococcus sphériques, quelquefois comme 
de petits bâtonnets ; si l’on emploie un fort grossissement, ce sont alors 
de petits bâtonnets courts, assez épais, arrondis aux extrémités, mais on 
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trouve fréquemment aussi des amas généralement allongés de bâton- 
nets d’une longueur de 3-5 u, accolés les uns aux autres suivant leur 
longueur; dans la plupart des cas, ils sont légèrement incurvés, 
quelquefois recourbés en forme de crosse; on peut trouver aussi dans 
les cellules des amas des plus petits bâtonnets, tantôt remplissant entiè- 
rement la cellule, tantôt distribués seulement à la périphérie. Voici la 
manière dont on rend ces organismes manifestes : les pièces sont durcies 
dans l'alcool, puis les coupes, une fois faites, sont placées dans l’acide acé- 
tique, puis montées dans la glycérine ; si on veut les colorer, on les place 
quelques instants dans une solution aqueuse suffisamment concentrée de 
fuchsine, puis dans l'alcool; on les éclaircit ensuite avec l'huile d’œillet, 
enfin elles sont montées dans le baume du Canada. Les bactéries 
sont alors colorées vivement par la fuchsine en rouge intense. Des frag=" 
ments de condylomes, de chancre induré, de syphilide papuleuse excisés 
sur le vivant ont démontré la présence de ces mêmes organismes! 
l'examen du sang de malades syphilitiques a toujours été négatif. 
L'auteur, ayant eu l'occasion d'examiner plusieurs pièces fraiches, 
de larges condylomes, et une production gommeuse des parois 
cardiaques, revient un peu sur l'opinion précédemment émise; il pense 
que les bâtonnets ne sont formés que par la réunion de micrococeus 
isolés, et dont la forme n’est pas ronde, mais d’un ovale un peu allongé ; 
les plus petits de ces micrococcus sont visibles seulement avec les gros=" 
sissements les plus forts; les bâtonnets résulteraient done de la réunion, 
généralement des deux micrococcus, rarement de 8 ou 5. Il n’emploie 
plus l’acide acétique pour éclaircir ses préparations, mais une solution 
de potasse caustique qui laisse les micrococcus intacts ; ces derniers 
peuvent être colorés par la fuchsine ou le violet de gentiane. On trouve 
surtout dans les gommes viscérales des micrococcus ou des diplococcus ; 
dans les condylomes volumineux, les formes plus grandes de ces orga= 
nismes ne sont pas rares ; on les trouve aussi dans le liquide qui s'écoule 
d’une tumeur condylomateuse fraichement excisée ; on les trouve égale= 
ment réunis en groupe dans les papilles des condylomes et dans les cel- 
lules de la couche profonde du réseau de Malpighi. V. ŒITINGER. 


État actuel de la science sur l'hérédité syphilitique, par H. BLAISE (Thèse 
d'agrégation, Paris, 1883). 


Ce travail peut se diviser en quatre parties. 

Dans la première, après un préambule intéressant sur l’hérédité en gé= 
néral, l’auteur aborde l’étude de l’hérédité syphilitique, discute son mé: 
canisme et montre qu’il n’est que trois explications possibles : 

1° L’hérédité proprement dite comparable à celle de la goutte où du 
cancer. Ce n’est pas le virus lui-même qui est transmis héréditairement, 
au moins dans beaucoup de cas, mais l’aptitude à réaliser la syphilis. La 
syplilis, comme toutes les diathèses, est un tempéramen: morbide et c’est 
ce tempérament qui est héréditaire; 

2° L’hérédité par infection ; 

3° L'action réunie de ces deux causes. 

Entre ces trois suppositions l’auteur prend résolument parti pour la 
deuxième, I croit à la nature parasitaire de la syphilis et considère l'hé= 
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rédité de cette maladie comme uné infection virulente. L'agent virulent 
se trouve dans le sperme, dans l'ovule ou bien il traverse le placenta 
comme les microbes de certaines maladies virulentes (Straus et Cham- 
berland. Voy. À. S. M., XXII, 561). 

A côté de l’hérédité syphilitique se place l’hérédité des syphilitiques 
caractérisée par des états morbides divers constituant une sorte de dé- 
chéance vitale, mais non spécifique. La deuxième partie est consacrée À 
l'étiologie. L'auteur conclut : 1° que l'influence du père n’est pas absolu: 
ment fatale même à la période secondaire ; 2 qu’un père syphilitique peut 
engendrer un enfant syphilitique, la mère restant saine du moins en appa- 
rence ; 3° que l'influence paternelle, bien que décroissant à mesure que la 
vérole vieillit, peut se manifester à la période tertiaire, et qu’il est im- 
possible de préciser à quelle époque un père syphilitique ne procréera 
plus d'enfants contaminés ; 4” que le mari étant syphilitique et non traité, 
la femme peut n'avoir que des avortements, tandis que ses grossesses 
arrivent à terme dès que le mari se traite (Loi de Colle). A propos de 
lPimmuñité maternelle, l'auteur l'explique par l'existence chez la mère 
d’une syphilis imperceptible. S'appuyant sur les expériences de Straus 
et Chamberland, il l’attribue à la pénétration à travers le placenta d’une 
faible quantité du microbe parasitaire (vaccination pastorienne). 

… Relativement à l'influence de la mère qu’il reconnait prépondérante, il 
examine deux cas, suivant que le fœtus est infecté au moment de la con 
ception ou après elle, et montre comme pour le père l’atténuation résul- 
tant de l’ancienneté du mal et l'effet favorable du traitement. 

Quand les deux parents sont vérolés, l'empreinte diathésique est plus 
inévitable et plus profonde. Dans la partie clinique, l’auteur fait un exposé 
clair et concis des signes de la syphilis héréditaire d’après les travaux 
les plus récents. Quant à la syphilis héréditaire tardive, il la considère 

“comme rationnellement admissible, mais non encore prouvée par les faits. 

Le point le plus développé de cette partie de la thèse ést relatif à l’avorte- 
ent et à l'accouchement prématuré. L'auteur démontre la prédominance 
de l'influence maternelle qui se chiffre par une proportion d’avortements 
(36, 8 0/0) presque double de celle qui correspond à l'influence du 
père. Il place la cause prochaine de l’avortement syphilitique soit dans nn 
empoisonuement direct du fœtus, soit dans une lésion des membranes du 

lacenta ou des vaisseaux du cordon. 

Quant à l’hérédité dessyphilitiques(descendance indirecte de la vérole), | 
l’auteur y rattache avec Fournier certains cas de débilhité native, d'arrêt 
de développement, de prédispositions aux convulsions, à la méningite, à 
Pidiotié, à l’épilepsie, etc. Il accepte également que la scrofule, là tuber- 
culose et le rachitisme peuvent en être l'expression, sans admettre les 
idées absolues de Parrot sur la nature de cette dernière maladie. 

La quatrième partie est la reproduction des idées de Fournier (syphi- 
lis etmariage). H. DANLOS. 


Considérations cliniques et thérapeutiques sur la scrofule et la syphilis héré- 
ditaire, par ABADIE (Union médicale, 4-11 octobre 1883). 


L'auteur rapporte plusieurs cas intéressants de syphilis héréditaire 
tardive, 


L2 
"1 
La 
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40 Garçon de 15 ans, atteint d'affection oculaire depuis huit mois. Il existe 
à gauche une iritis chronique avec oblitératiou complète de la pupille par des 
exsudats, etinfiltration dela cornée dans son tiers inférieur ; à droite des lésions 
analogues, mais moins avancées. Il existe aussi un engorgement énorme des 
ganglions sous-maxillaires et préauriculaires. Le père avouait la syphilis. 
L'enfant, bien portant jusqu’à 12 ans, avait vu alors augmenter ses ganglions, 
son teint pâlir, l'appétit se perdre. Le traitement par l’huile de foie de morue, 
l’iodure de potassium, les bains de mer furent infructueux. L'enfant fut soumis 
à un traitement mixte (sublimé, 5 centigrammes ; iodure de potassium, 6 gram- 
mes; alcool, 15 grammes; eau, 200; — 3 cuillerées à bouehe par jour), à prendre 
pendant trois jours, puis à suspendre trois Jours et ainsi de suite. Au bout 
de quinze jours, l’amélioration était manifeste, les lésions oculaires rétro- 
cédaient, les ganglions diminuaient; au boutde 6 semaines, l’enfantavait repris 
bonne mine et solide appétit. 

90 Garçon de 20 ans, de bonne santé antérieure, est atteint de kératite 
parenchymateuse à forme très grave (cornées opaques, photophobie, blépha- 
rospasme). Le traitement par l'iodure de potassium (2, puis 4 grammes), les 
frictions mercurielles, est infructueux. Abadie fait alors des injections de 
peptonate de mercure (5 millig.); dès le lendemain, amélioration; en vingt 
jours, guérison complète. 

La mère n’avouait pas la syphilis, mais avait perdu trois enfants en pre- 
mier âge. | H. L. 


Syphilis des Gehirns und des Rückenmarks, par BAUMGARTEN (Archiv f. path. 
Anat. u. Phys., Band LXXX VI, fasc. 2, 1882). 


L'auteur, dans ce cas, essaie de démontrer qu’il existe une forme 
spéciale d’artérite spécifique, gommeuse, absolument distincte de l’arté- 
rite oblitérante de Heubner. 

À l’autopsie d’une femme syphilitique morte d’une phtisie aiguë, il 


trouva, sur différents points des méninges ainsi que, à la base du cer-* 


veau, surtout au niveau de l'hexagone vasculaire de Willis, et le long des 
nerfs crâniens, des noyaux jaunâtres, à surface bosselée, du volume d’un 
pois et même d'un noyau de cerise, et qui présentaient à la coupe de 


petits ilots jaunâtres du volume d’une tête d’épingle à celui d’une len=« 


lle. 

L'examen histologique permit de constater que la plupart de ces 
noyaux siégeaient dans les parois de ces vaisseaux. Outre ces nodosités, 
les vaisseaux présentaient aussi un épaississement uniforme et plus ou 
moins étendu. 

Il existait également des noyaux presque semblables au niveau des 
enveloppes de la moelle et des racines postérieures des nerfs cervicaux. 
Ces noyaux présentaient la structure suivante : 

Constitué par des foyers séparés par un tissu très riche en vaisseaux, 
chaque foyer lui-même se décompose en trois zones : 1° zone externe 
constituée par une multitude de cellules embryonnaires ; 2 zone moyenne; 
3° zone interne, la plus volumineuse formée de cellules fusiformes avec 
substance fondamentale de nature conjonctive. Dans cette dernière zone, 
il existait aussi quelques cellules géantes. La cavité interne des vais- 
seaux présentait tous les signes de l'endartérite oblitérante. Il est pro- 
bable que ces nodosités étaient des granulations tuberculeuses. 

H. LELOIR. 
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I. — Note sur un cas de pseudo-paralysie infantile, par TROISIER (Progrès 
médical, 12 mai 1883). 


II. — Pseudo-paralysie syphilitique chez une petite fille de deux mois et demi, 
par MILLARD (Gaz. des hôpitaux, 17 mai 1883). 


I. — X..., âgé de 7 semaines, entré à l'hôpital le 16 mars, pour une diarrhée 
intense avec bronchite grave et amaigrissement, présente diverses manifes- 
tations de la syphilis héréditaire, roséole, coryza, alopécie, etc. Il a de plus 
une pseudo-paralysie du membre supérieur gauche, lequel est 2omplètement 
immobile, tombe comme une masse inerte; on y remarque cependant quelques 
légers mouvemenis des doigts et du biceps brachial. La sensibilité était con- 
servée. Cette impotence, au dire de la mère, remontait à huit jours. Le soir, 
on remarque que les membres inférieurs commençaient à se prendre. L’en- 
 fant mourut le soir même. 

A l’autopsie, on trouve l’humérus droit sain ; à gauche, il existe une mo- 
bilité anormale à l'union de l’épiphyse supérieure et de la diaphyse. Sur une 
section longitudinale de l'os, le cartilage se présente complètement décollé 
de la diaphyse, il n’est maintenu en place que par le périoste et la capsule 
fibreuse de l'articulation; entre les deux surfaces, il y a un détritus offrant 
- l'apparence du pus, composé de cellules cartilagineuses et osseuses désa- 
grégées, et de débris de fibro-cartilage. La diaphyse présente l’atrophie gé- 
latiniforme, décrite par Parrot, caractérisée par la diminution de consistance 
et la coloration jaunâtre du tissu spongieux, surtout à l'extrémité supérieure. 

Cette lésion se retrouve sur presque tous les os longs, extrémité inférieure 
de l’humérus droit, tibias, fémurs ; sur ces derniers os, une légère traction 
suffit pour disjoindre les cartilages épiphysaires de la diaphyse. 

On constate à la surface de différents os, tibias, fémurs, une couche ostéo- 
phytique peu épaisse, premier degré des altérations osseuses de la syphilis 
héréditaire. Il existe en outre des lésions viscérales, foie avec grains de 
semoule, hépatisation blanche du poumon, etc. H:CL: 

II. — Fillette de 2 mois et demi, atteinte de paralysie du bras gauche sur- 
venue sans cause appréciable. On songe d’abord à une parelysie spinale in- 
fantile ; mais bientôt la véritable cause, la syphilis, est révélée par l’éclosion 
d'accidents spécifiques chez la mère : chez celle-ci, la transmission de la 
maladie s'était faite trois ans après l'apparition au chancre chez le mari, qui, 
cependant, avait suivi un assez long traitement. Le traitement spécifique fait 
disparaître les accidents paralytiques. 

A cette observation, que nous venons de résumer, M. Millard ajoute 
quelques réflexions et attire l’attention sur les points suivants : 

1° La transmission de la syphilis à la mère et à l’enfant, dès la pre- 
mière fécondation, malgré le traitement très long et très complet suivi 
par le père, et bien que ce dernier n’ait jamais plus présenté, depuis le 
mariage, assure-t-il, aucune trace de la maladie ; 

2° L’insidiosité et l’apparition rapide de la pseudo-paralysie chez l’en- 
fant, qui avait les apparences: de la santé et n’offrait également aucun 
des signes extérieurs de la syphilis héréditaire ; 

3° L'erreur de diagnostic qui en est résultée, et qui, certainement, 
aurait pu être évitée ; 

4° La nécessité d’un traitement très long de plusieurs années, pour les 
parents, comme pour les enfants contaminés ; 

9° L'efficacité du sirop de Gibert et la tolérance parfaite avec laquelle 
il fut supporté pendant six ans. OZENNE. 
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A case of hemiparaplegia spinalis, par MACKENZIE (The Lancel, 9 juin 1883). 


Un homme de 38 ans s'aperçoit, au mois de juin 1880, d’un peu d’engour- 
dissement de la jambe droite : bientôt après, disparition de la puissance 
génitale, rétention incomplète d'urine nécessitant l’emploi de la sonde, 
paresse du rectum. Au mois de novembre, la jambe gauche s’est affaiblie 
progressivement au point qu'il est obligé de la traîner contre le sol en mar- 
chant, Le 13 décembre, on constate : paralysie presque complète de la jambe 
gauche ; diminution notable de la sensibilité dans la jambe droite et la 
moitié droite du ventre jusqu’au niveau de la douzième côte, avec anäl- 
gésie et thermo-anesthésie, celle-ci poussée au point que le malade s'est 
brûlé fortement le genou contre son poêle sans en avoir conscience ; exagé- 
ration considérable des réflexes cutanés et tendineux du membre inférieur 
gauche. La miction est fréquente et assez difficile; le malade ne vide pas 
complètement sa vessie, il y a un peu de relâchement du sphincter anal. 
L'intelligence est intacte; aucun phénomène du côté des membres supérieurs; 
intégrité parfaite des organes des sens, Le malade prétend n'avoir pas eu la 
syphilis; cependant il dit avoir perdu ses cheveux tout d’un coup il ya 
quelques ‘années; il porte dans l’aine gauche deux petites cicatrices sans 
caractère ; du reste, les téguments sont intacts. — Un mois plus tard, Je malade 
se plaint d’une hyperesthésie en ceinture, formant une bande plus large à 
gauche qu’à droite et située un peu plus haut; il est impossible d’en fixer 
nettement les limites à cause de l'extiême variabilité des impressions; au 
même point, le malade accuse tantôt de l’hyperesthésie, tantôt de l’anesthésie. 
La sensibilité dans tous ses modes est entièrement abolie dans la jambé 
droite; un peu affaiblie à la jambe gauche. Celle-ci est toujours entièrement 
paralysée, tandis que la jambe droite conserve assez de force. 

Les réflexes, très exagérés à gauche, sont aussi légèrement augmentés à 
droite, 

La percussion au niveau des deux dernières vertèbres dorsales at de la 
première lombaire est extrêmement douloureuse. On diagnostique une 
tumeur (gomme syphilitique ?) comprimant la moitié gauche de la moelle 
lombaire et commençant à empiéter sur la moitié droite. 

Le malade est mis au traitement ‘antisyphilitique et les phénomènes s'âmé- 
liorent peu à peu. Un an plus tard, on constate l’état suivant : santé wénérale 
bonne; motilité de la jambe droite intacte, jambe gauche très faible et un peu 
roide ; sensibilité parfaite de la jambe gauche, sensations subjectives dé froid 
et obtusion de la sensibilité sans anesthésie dans la jambe droite; exagéra- 
tion des réflexes des deux côtés; pas d’atrophie musculaire; miction toujours 
très difficile ; le malade ne peut vider complètement sa vessie qu’à condition 
de s’accroupir et d'introduire son doigt dans l'anus ; l’urine sort aussitôt en 
jet, sans que le malade ait la sensation de son écoulement, Il y a un peu de 
relâchement du sphincter, sans incontinence. 

Il est bien évident d’après cela qu’il s'agissait d'une gomme qui s'est 
résorbée, mais qui, attaquée trop tard, a laissé derrière elle du tissu scléreux, 

H. BARTH. 


Ueber syphilitische Neuralgien, par SEELIGMÜLLER (Deutsche med, Woch, 
n° 43, 1883). 


Les névralgies syphilitiques, qu'il ne faut pas confondre avec les 
douleurs dues aux affections des os et du périoste, s’observent commu- 
nément, d'après Fournier, sur le sus-orbitaire et le sciatique; elles 
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peuvent intéresser aussi les intercostaux, l’occipital interne, le plexus 
brachial. 

A ces différentes variétés de névralgie, l'auteur en ajoute une nou- 
velle qui se rapporte à l’auriculo- temporal et à loccipital externe. Elle 
se caractérise par l'existence d’une zone douloureuse qui s'étend d’une 
oreille à l’autre en passant sur le sommet de la tête, comme fait le 
peigne des petites filles. Cette zone est large de deux ou trois travers 
de doigts. 

Cette névralgie peut apparaître deux ans après le chancre, mais par- 
fois elle est plus tardive et peut se manifester seulement au bout de 
quinze ans. L'auteur la considère comme invariablement liée à la syphilis 
et lui accorde la valeur d’un symptôme pathognomonique, qui permet 
dans certains cas le diagnostic rétrospectif. 

Il cite à l'appui de cette assertion une femme de 26 ans, chez qui la névralgie 
“carastéristique a résisté pendant quatre semaines à divers traitements. Les 
accès, violents surtout la nuit, empêchaient tout sommeil malgré la morphine 
“et le chloral, La malade nie tout antécédent vénérien; elle n'offre, en fait de 
stigmate syphilitique, qu’un léger gonflement des ganglions sous-maxillaires 
et quelques taches lenticulaires grisâtres à la face antérieure des avant-bras, 
Le médecin prescrit 18,80 d’iodure de potassium par jour. 

Au bout de deux jours, les douleurs diminuent notablement, la patiente 
peut dormir. Après dix jours, la névralgie est guérie. Plus tard, surviennent, 
malgré l’administration du mercure, des exanthèmes spécifiques et des ulcé- 
rations bucco-pharyngées qui viennent encore témoigner de l'exactitude du 
- diagnostic. L. GALLIARD. 


Ueber die luetische Phthisie (De la phtisie syphilitique), par SOKOLOWSKY 
(Deutsche med. Woch., n° 37, 38 et 39, 1883), 


L'auteur admet deux formes distinctes de syphilis pulmonaires : la 
première estla moins commune, c’est lenéoplasme, la gomme syphilitique 
survenant chez des sujets qui n’offrent aucune autre manifestation de la 
diathèse et qui jouissent en apparence d’une bonne santé, On trouve 
chez eux des signes d’induration ou de destruction du parenchyme dans 
un espace limité; il y a de la toux, une dyspnée assez intense, quelques 
erachats, mais pas de fièvre, de sueurs ni de diarrhée. La guérison peut 
être obtenue si on fait le diagnostic assez tôt et si la médication spéci- 
fique est administrée en temps utile. Gette forme est plus rare que ne 
semblent l’admettre les auteurs qui se hâtent parfois de déclarer guéris 
des sujets simplement améliorés. 

La seconde forme est la pneumonie syphilitique, beaucoup plus fré- 
quente que la première, et mérite le nom de phtisie pulmonaire syphi- 
litique. Elle coïncide avec des altérations d’autres organes : l'aorte, le 
foie, le larynx et ressemble à la phtisie vulgaire. Elle s’en distingue 
cependant par quelques caractères : l'absence ou du moins la discrétion 
des sueurs nocturnes, la plus grande intensité de la dyspnée allant par- 
fois jusqu'aux crises d'asthme, la rareté des hémoptysies, la teinte jaune 
paille qui ferait penser au carcinome plutôt qu’à la tuberculose. Mais le 
caractère le plus important, c’est l'absence de fièvre hectique : la tempé- 
rature, en effet, ne dépasse jamais 38°,9 eten général, l'apyrexie est 
complète, 
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Voici trois observations qui se rapportent à la seconde forme. 


1o Sujet de 42 ans ayant eu, à l’âge de 26 ans, un chancre suivi de manifes- 
tations cutanées et pharyngées que le traitement a fait disparaître très vite. 
Depuis ce temps, rien de nouveau. Sa femme est morte, il y a 2 ans, de phtisie 
aiguë; de ses deux enfants, l'aîné est mort peu après la naissance, le second 
vit, mais il est scrofuleux. 

Il y a 18 mois, frissons et fièvre, puis toux, dyspnée, amaigrissement. — 
Depuis 2 ans, voix rauque. Le sujet entre le 17 juillet 1881 à l'établissement 
de Naleuzow (Pologne). On trouve de la matité aux deux sommets; en avant, 
respiration obscure, craquements secs; en arrière, expiration soufflante, râles 
sonores.Dyspnée, bronchophonie, toux sèche sans crachats, rancité de la voix. 
On constate au laryngoscope une destruction complète des cordes vocales, des 
bourgeons charnus ressemblant aux polypes fibreux. Inappétence, vomisse- 
ments. Pas de fièvre ni de sueurs nocturnes. Pas d’adénopathie. 

Il faut remarquer ici l’absence de crachats, l'absence de fièvre, de diarrhée, 
le caractère des lésions laryngées qui, respectant la paroi postérieure et l’épi- 
glotte, se localisent sur les cordes vocales, ces signes sont insolites dans la 
phtisie vulgaire. 

Le médecin diagnostique une pneumophtisie syphilitique et donne le sublimé 
et l’iodure de potassium. Au bout de dix jours, il note déjà de l’amélioration. 
Le 6 août, le malade a gagné 8 livres. Le 16 août, on constate que tous les 
signes rationnels sont atténués, mais les symptômes physiques ne s’améliorent 
pas, on trouve même du gargouillement sous la clavicule droite. Les lésions 
laryngées persistent. Malgré la persistance de ces altérations, l’état br + 
est si bou que le patient part le 1°" septembre. 

A la fin de décembre, l’auteur revoit le patient dont l’état, depuis un mois, 
s'est considérablement aggravé : maigreur extrême, œdème des membres 
inférieurs, ascite. Peu de dyspnée, quelques crachats purulents; albuminurie. 

Mort le 8 janvier. | 


Autopsie. — Les os ducrânesont épaissiesetleur face interne est rugueuse. 
Le larynx présente de larges ulcérations latérales avec granulations, destruc- 
tion des cordes vocales, mise à nu des cartilages aryténoïdes (nécrose du 
larynx). Au sommet du poumon droit, caverne de cinq centimètres de dia- 
.mèêtre à parois lisses et plus bas seconde caverne plus volumineuse. Pneu- 
monie interstitielle des lobes inférieurs et moyen. 

A gauche nodosités dures fibreuses dans lesquelles pénètrent les bronches 
également indurées, Le sommet, constitué par du tissu fibreux, contient une 
cavernule remplie de pus, à parois rugueuses. On trouve dans le lobe infé- 
rieur plusieurs nodosités saillantes à la surface de l'organe et parfaitement 
distinctes du parenchyme environnant. Adhérences pleurales des deux côtés. 

Endocardite et atrophie du cœur. 

Dégénérescence amyloïde du foie, de la rate, des reins. 

2° Jean B., 47 ans, entre le’ février 1881 à la clinique du professeur Lambl. 
Il a eu un chancre à l’âge de 32 ans, puis roséole, ulcères pharyngés, iritis. 
Traité par les frictions mercutiellés et guéri de ces manifestations il n’a plus 
éprouvé que quelques douleurs osseuses. 

Depuis 2 ans, toux fatigante et dyspnée; depuis quelques mois, ateoc ai 
abondante et amaigrissement. 

Il a peu de fièvre 389,5 au plus, il crache peu. Aux deux sommets, matité, 
souffle caverneux. gargouillement. L’épiglotte et la paroi postérieure du 
larynx sont rouges et gonflées; quelques petites ulcérations sur les cordes 
vocales. Albuminurie. 

Mort le 1 mars. 


Autopsie. — Adhérences pulmonaires. Les sommets offrent des cavernes 
de dimensions variäbles; dans les autres parties du parenchyme, néoforma> 
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tions fibreuses, surtout autour des bronches. On ne trouve pas de foyers de 
broncho-pneumonie lobulaire. 

Insuffisance des valvules mitrales, et rétrécissement de l’orifice. Endartérite 
déformante de l’aorte, gastro-entérite chronique, ulcération de la valvule de 
Bauhin, néphrite double. 

. 3° Alexis W., 29 ans, employé des postes entre 17 novembre 1881, à la 
clinique du professeur Lambl. A l’âge de 26 ans, il a souffert de fièvreinter- 
mittente et dedysenterie, puis ila contracté un chancre indurésuivi de roséole. 
Traité par le mercure, il a commencé, quelques mois plus tard, à tousser. 
Depuis quatre mois, diarrhée profuse. Il y a quatré semaines, hémoptysie 
_ abondante. | 

Signes de caverne aux deux sommets; peu de crachats, pas de fièvre, albu- 
minurie. 

Mort le 4 janvier. 

Aulopsie. — Cavernules aux deux sommets, péribronchite, broncho-pneu- 
monie fibreuse. Dégénérescence amyloïde du foie, de la rate etdes reins. Colite 
chronique ulcéreuse. L. GALLIARD. 


… Syphilis pulmonaire; gomme du vagin; nécrose du frontal, par GIRAUDEAU 
(Ann. de dermat. et de syphil., p. 652, 1882). 


Femme de trente-cinq ans, présentant, à la partie moyenne du poumon gau- 
che en arrière, les signes stéthoscopiques d’un foyer caséeux en voie de ra- 
mollissement. En outre, fièvre continue avec exacerbation vespérale, sueurs 
nocturnes, amaigrissement progressif. On porta le diagnostic de la tubercu'ose. 
Un écoulement muco-purulent abondant conduisit à l'examen au spéculum et 
celui-ci montra dans le cul-de-sac latéral droit du vagin une ulcération syphi- 
htique tertiaire (bords taillés à pic, forme ronde, bourbillon jaunâtre). Cette 
découverte fit changer le diagnostic et le traitement. On remplaça l'huile 
de morue par le sirop de Gibert. Peu après, l'apparition d’une périostose 
crânienne et la guérison rapide des accidents confirmèrent le nouveau dia- 
gnostic. H. DANLOS. 


Syphilis héréditaire tardive. Perte de substance du voile du palais et ulcération 
de l'amygdale gauche chez un enfant de dix ans, par NOQUET (Bulletin mé- 
dical du Nord, avril 1883). 


L'auteur a observé, en décembre 1881, un enfant de 10 ans, qui présentait 

les lésions et troubles suivants : 
_ La luette avait disparu, près du bord libre du voile du palais, à sa partie 
moyenne se trouvait une perte de substance ressemblant à un triangle équi- 
latéral de 1 centimètre de diamètre; la base de ce triangle répondait au bord 
hbre ; les deux autres côtés étaient réunis par un pont de tissu sain, épais d’un 
millimètre, le contour de la perte de substance était taillé à l’emporte-pièce. 

Sur l'amygdale gauche siégeait une ulcération grise, circulaire, à bords 
nets, large d'un centimètre. L'arrière-cavité était remplie de mucosités vis- 
queuses, mais sa muqueuse était saine. 

Les dents étaient toutes opaques, brunes, petites ; les incisives supérieures 
avaient leur surface irrégulière et leur bord libre crénelé; le bord des infé- 
rieures était également crénelé. 

Le début du processus ulcératif remontait à 5 mois; la luette d’abord était 
tombée, puis était survenue la perte de substance du voile, puis de l'amyg- 
dale. On les avait combattues sans succès par des cautérisations et un trai- 
tement interne (huile de foie de morue, sirop d’iodure de fer). 


E 
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Les aliments refluaient par le nez. On ne trouvait sur le corps ni éruption, 
ni cicatrice; pas d’antécédent pathologique personnel ; la mère niait tout anté- 
cédent syphilitique pour elle et son mari. 

En tenant compte du traitement anti-scrofuleux infrucetueux, de l’altération 
des dents, l’auteur arriva au diagnostic de syphilis héréditaire tardive et 
prescrivit le sirop de Gibert, une cuillerée à bouche par jour, plus des badi- 
geonnages au nitrate d’ argent. 

Au bout de 8 mois, le catärrhe nasal avait disparu, l’amygdale était cica- 
trisée et la perte de substance du voile du palais diminua; les aliments ne res 
fluaient plus par le nez. La guérison a persisté. Hi 


Gummata of the tongue in hereditary syphilis, par LLOYD (The Lancet, 
14 avril 1883). 


Fille de 18ans, grande, pâle, à peau rugueuse, à lèvre supérieure épaisse, 
à dents mal développées, en chevilles, mais sans encoche; kératite intersti= 
tielle chronique des deux yeux; aucune trace de syphilis acquise. Sur 1e 
côté gauche de la langue, à trois centimêtres environ de la pointe, ulcère 
profond, irréguliérement circulaire, de la dimension d’une pièce de 20 centi- 
mes, à bords coupés à pic et à fond jaunâtre, avec induration mal limitée. 
Plus en arrière, vers le milieu de la moitié gauche de la langue, cavité irré« 
gulière, remplie par un noyau gommeux du volume d’un petit haricot et 
ressemblant à du caoutehouc jaunâtre. Au niveau du bord droit, autre ulcère 
semblable à la première. L’une et l’autre avaient commencé par des nodules 
arrondis qui avaient fini pars’ouvrir, donnant issue à une masse jaune. — La 
malade fut traitée par l’iodure de potassium à la dose de 1 gramme par jour,“ 
associé au citrate de fer ammoniacal. 

En quelques jours, la masse gommeuse se détacha et tomba, et au bout de 
six semaines, toutes les ulcérations étaient cicatrisées. La kératite intersti- 
tielle disparut également un peu plus tard. H, BARTH. 


Zur Lehre von den luetischen Gelenkleiden (Trois cas d'arthropathies syphili= 
tiques), par R. FALKSON (Berlin. klin. Woch., n° %, p. 375, 18 juin 1883). 


1% cas, Homme de 34 ans; chancre préputial en 1870, qui n’aurait étés 
suivi d'aucune manifestation secondaire. 

En octobre 1881, gomme du conduit nasal droit, ulcération du voile du pa= 
lais et tuméfaction du côté externe de l’articulation huméro-cubitale droite. 

Examen en avril 1882 : polyadénite indolente; tuméfaction du condyle hu= 
méral externe, qui a presque le double de son volume normal et une consis- 
tance intermédiaire entre celle de l’os et d’une gomme ; intégrité et mobilité 
de la peau susjacente. Un peu de gonflement de la capsule sur les côtés de 
l’olécrâne ; pas d’épanchement. Le coude, dans la flexion à 1000, ne peut être 
ni complètement fléchi, ni complètement étendu. Les mouvements de l’artieu- 
lation radio-humérale sont normaux, mais accompagnés de crépitation. 

Frictions mercurielles et mouvements imprimés à la jointure. Au bout de 
30 frictions, le malade était complétement guéri de toutes ces manifestations 
syphilitiques. 

2° cas. Analogue au précédent; mais l’auteur hésite entre une syphilis 
héréditaire et une syphilis acquise vu les anamnestiques. 

A l’âge de 6 ans, le malade fut, avee son père, sa mère et une sœur, traité 
pour la Sypaiks; la mère mourait au bout d’une quinzaine de jours. Le père, 
après s'être remarié (et avoir eu 3 nouveaux enfants, dont 2 sont viva nl 
a succombé à une affection pulmonaire. . 
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. Pendant 6 ans, le malade jouit d’une parfaite santé; mais, il y a 4 ans, à 
l’âge de 12 ans, il vit, à la suite d’une contusion, se développer un épais- 
sissement du tibia droit. Enfin, en août 1882, début de tuméfaction au coude, 

État en janvier 1883 : dents normales, aucune cicatrice, quelques gan- 
glions indolores. Le tibia droit, très augmenté de volume dans ses deux tiers 
supérieurs, est, en outre, de 2 centimètres plus long que le gauche, tandis 
que les deux péronés sont de même longueur. 

Le membre supérieur droit est atrophié ; la circonférence brachiale compte 
9 centimètres de moins qu’à gauche. Les mouvements de l’épaule sont libres, 
mais s’accompagnent de crépitation. Le condyle huméral externe a un volume 
de 4 centimètre 1/2 plus considérable que le gauche; il est très douloureux à 
la pression. Le coude est fléchi à angle droit. 

La pronation et la supination sont douloureuses et accompagnées de cra- 
quements. 

Même traitement, également efficace. 

Ces deux premiers cas sont des exemples d'arthropathies liées à une 
ostéite épiphysaire que l’auteur croit être de nature gommeuse. La ten- 
dance à l’ankylose est marquée, n’épargnant que l’articulation radio-hu- 
mérale. Les douleurs spontanées n'existent que pendant la nuit ou pendant 
un travail pénible. Les douleurs à la pression sont limitées au condyle 
malade. Le traitement doit être double, à la fois spécifique et mécanique, 
pour s'opposer à l’ankylose. 

3° cas. Tout différent. Ici, il s’agit d’une sorte de tumeur blanche dont 
l’étiologie est seule caractéristique, et la première indication thérapeu- 
tique doit être l’immobilisation de la jointure. 

Garçon de 41 ans, premier-né de parents syphilitiques. Pendant sa gros- 
sesse, la mère présentait des accidents secondaires. Après lui, elle eut 5 en- 
fants, tous morts dans leur première année. 

Ce jeune malade a eu d’abord de nombreuses éruptions et ulcérations. De- 
puis de longs mois, il a les yeux atteints. Enfin, depuis 8 mois, gonflement 
et sensibilité du genou droit. 

État actuel : Larges cicatrices blanches, mobiles, de la région parotidienne 
gauche et du genou gauche ; kératite parenchymateuse double, encore en 
pleine évolution à droite. —: Dents normales. 

Genou droit très tuméfié ; épaississement de la capsule, qui, au moment de 
la flexion, vient faire une forte saillie aux deux côtés de la rotule; épanche- 
ment insignifiant. Sensibilité générale et diffuse à la pression. Mouvements 
douloureux, lents, mais ayant conservé toute leur amplitude. En marchant, 
le jeune garçon évite de fléchir son membre. Le traitement spécifique a dé- 
terminé rapidement une amélioration notable. (22, S. AZ, VIII, 285; XV, 261 ; 
XVII, 207; XX, 653, XXI, 250 et 251.) J. B, 


Étude sur le condylome anal, par LERMOYEZ (Ann. de dermat, et de syphil 
p. 708, 1882). 


Rejetant de son étude les végétations, lésion essentiellement épider- 
nique, l’auteur décrit exclusivement le condylome par hypertrophie du 
derme, Il en distingue deux variétés : condylome syphilitique, condylome 
chancreux. Le condylome syphilitique n’est qu'une plaquemuqueuse vé- 
 gétante péri-anale. Elle doit son volume à l'irritation dont elle est le siège 
(matières fécales, elc.)etsa forme aux caractères anatomiques de la région 
(plis radiés). Elle constitue un bourgeon plein présentant sur toutes ses 
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faces l’érosion opaline caractéristique des plaques muqueuses qui existent 
simultanément avec leurs caractères ordinaires à la vulve. 

Le condylome chancreux est lié au chancre mou. Il se développe au 
côté externe du chancre sans être couronné par lui, comme le condylome 
syphilitique par la plaque muqueuse. La cause de son développement est 
encore l’irritation. Ne se produisant que dans la portion périphérique du 
chancre, il le soulève en se développant de manière que l’éminence con- 
dylomateuse présente deux faces, une anale interneulcérée et chancreuse, 
l’autre externe cutanée. Grâce à la pression des fesses, l’éminence se 
replie au milieu et les deux moitiés de la surface chancreuse s’accolent, 
d’où un aspect de gouttière et la dénomination de chancre en feuillet. Par 
suite de la réalisation presque constante de causes d’irritation productrice, 
tous les chancres mous de l’anus.se compliquent: de condylome, et réci- 
proquement l’on peut conclure d’un condylome ayant cet aspect à l’exis- 
tence d’un chancre mou. C’est du dixième au quinzième jour du chancre 
que se développe le condylome. 

Le condylome n'étant que la conséquence de la plaque muqueuse ou du 
chancre mou, c’est non à lui, maisà l'élément générateur que le traitement 
devra s'adresser. Onemploiera contre la plaque muqueuse le nitrate 
d’argent et contre l’ulcération chancreuse l’iodoforme ou l'acide pyrogal- 
lique. H. DANLOS. 


Untersuchungen über die Natur, Herkunft und klinische Bedeutung der Urethral- 
fâden (Recherches sur la nature, le mode de production et la signification 
clinique des filaments uréthraux) par FUERBRINGER (D. Arch.f. klin. Med. 
Bd I, 75, 1883). 


Les filaments uréthraux sont constitués par des détritus épithéliaux 
agglutinés par de la mucine. Ils renferment aussi une certaine quantité 
de globules blancs. Fuerbringer les a étudiés histologiquement et dansune 
première partie de son travail, il expose leur composition ; dans une se- 
conde, il cherche à déterminer leur valeur séméiologique. 

Les filaments uréthraux (filaments de la chaudepisse) se présentent 
sous forme de filaments proprement dits, plus ou moins allongés, plus ou 
moins réguliers, et sous forme de flocons, de globules, de gouttelettes. 

Ils renferment toujours une certaine quantité de cellules arrondies, 
semblables aux leucocytes. Les cellules épithéliales peuvent être larges, 
aplaties ou au contraire cylindriques. Les détritus d’épithélium, stratifié, 
pavimenteux sont de beaucoup plus fréquents. Les filaments composés 
de cellules cylindriques sont beaucoup plus rares. Cela est dû sans doute 
aux transformations pathologiques qu'ont subies ces éléments. 

Les filaments sont toujours riches en mucine ; c’est cette substance qui 
constitue le ciment interépithélial. Les flocons et les gouttelettes doivent 
souvent leur aspect à l’absence de mucine, de là leur différence facile et 
leur désagrégation par agitation. 

Ces filaments subissent diverses dégénérescences; les plus fréquentes 
sont les dégénérescences graisseuse et hyaline. Les filaments hyalins se 
colorent fortement par l’iode : ils sont iodophiles. Leur signification est, du 
reste, à peu près nulle, puisque les cellules épithéliales hyalines et iodo- 
philes se rencontrent à l’état normal. 


| 
! 
| 
| 
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Indépendamment de la mucine, il semble exister de la globuline dans 
le substratum des filaments uréthraux. Il s’agit, en tous cas, d'une subs- 
tance albuminoïde. 

Quelle est la signification diagnostique de ces productions ? On les ren- 
contre surtout dans la gonorrhée. Au début de la blennorragie, on trouve 
de larges cellules épithéliales qui viennent de la fosse naviculaire. C’est 
le stade imtial, muqueux de la chaude-pisse. La suppuration l'emporte 
bientôt. Les filaments réapparaissent à la phase terminale et dans la 
blennorrhée. 

On les trouve aussi dans l’uréthrite non virulente. Dans la prostatorrhée 
enfin, les filaments, composés de cellules épithéliales cylindriques, sont 


assez fréquemment observés pour que leur présence ait une certaine 
valeur diagnostique. A. M. 


Recherches anatomo-pathologiques sur les inflammations métastatiques suppu- 


ratives à la suite de la gonorrhée, par H. MARTIN (de Vevey) (Thèse de 
Genève, 1882). 


Il s’agit d’un cas d'infection purulente spontanée en apparence et sur- 


venue chez un individu atteint de blennorragie quelque temps aupa- 
ravant. 


L’autopsie montra des infarctus suppurés viscéraux (reins) et muscu- 


_laires (psoas); des foyers gangréneux du poumon et une endocardite vé- 


gétante de la mitrale. Dans les foyers métastatiques se trouvaient des 
colonies de micrococcus très analogues à ceux décrits par Neisser et 
Aufrecht. Le point de départ des accidents était une vésico-prostatite 
suppurée. 


La muqueuse uréthrale n’offrait rien de particulier, on voyait dans la 
vessie une hyperémie très forte. 

L’auteur rapporte en outre des cas analogues observés par Jubiot, 
Meuriot, Desnos, Leyden, ete. (Étude anatomo-pathologique très com- 
plète, avec planches ? à l’appui). H. DANLOS. 


The treatment of pruritus urethræ during gonorrhea, par V.-L. AXFORD (J. of 
cut. and vene. diseases, avril 1883). 


Ayant découvert que le cathétérisme uréthral, à l’aide d’une grosse 
sonde d’étain, calmait instantanément le prurit uréthral blennorragique, 
l'auteur a recherché auquel des deux facteurs en action, distension ou 
réfrigération del’urèthre, l'effet thérapeutique devait être attribué. L'usage 
des sondes molles et chaudes ayant donné les mêmes résultats, il conclut 
en faveur de la distension et pour éviter les dangers et les ennuis d’un 
cathétérisme indéfiniment répété (le soulagement n’étant que passager) 
il conseille en pareil cas la pratique suivante qu’il a essayée avec plein 
succès. Il suffit au malade de faire de temps en temps, pendant une ou 
deux minutes, un effort pour uriner et ayant soin de comprimer le gland. 


On obtient de cette manière la distension voulue et un soulagement 
immédiat. H. DANLOS. 
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La pathologie de l'esprit, par H. MAUDSLEY. Trad. par GERMONT (Paris, 1883). 


Sous ce titre, ee n’est ni plus ni moins qu'un traité de pathologie men- 
tale que M. Maudsley présente au public médical. Il est vrai de dire que 
dans ce cadre, déjà bien vaste pourtant, il a admis des chapitres très 
étendus sur les rêves, le somnambulisme, l’hypnotisme, l’extase et la 
catalepsie. 

Ainsi donc l’auteur, après avoir examiné, dans le livre intitulé « PAysio- 
logie de esprit, » publié en 1876, le fonctionnement régulier des opéra- 
tions de l’entendement, s’est proposé l'étude des états mentaux anormaux, 
en essayant de saisir, à ses différents degrés d'évolution, le processus dé 
ces déviations. 

On sait quelle élévation d'idées, quelle largeur de conception, l’auteur 
de « Crime et folie » apporte dans la discussion des problèmes les plus 
ardus des sciences médico-philosophiques ; il semble donc superflu de 
signaler ce volume de 600 pages, comme une œuvre de haute valeur. Sans 
prétendre à une analyse qui comporterait nécessairement des dévelop- 
pements trop considérables, il convient d'indiquer, comme les deux cha- 
pitres les plus importants, ceux qui sont consacrés à l'étiologie, à la 
prophylaxie et à la symptomatologie de la folie en général. A l'exemple, 
en effet, d’un certain nombre d'auteurs de traités de pathologie mentale, 
M. Maudsley a eru devoir étudier les manifestations de la folie en géné- 
ral, avant d'exposer les symptômes offerts par chaque variété d’altération 
psychique. 

Peut-être est-il permis d'avancer que le moraliste, le philosophe, le 
médecin légiste et, si l'on veut, l’hygiéniste trouveront mieux leur compte 
dans ces savantes considérations que, à proprement parler, le clinicien. 

Dans l’énumération des causes de l’aliénation mentale, l’auteur s’est 
surtout préoccupé de mettre en valeur le fait que la folie est, en réalité, 
un phénomène social ; en conséquence, elle ne saurait être l'objet de re- 
cherches satisfaisantes et pratiques que si on l’étudie en se plaçant au 
point de vue de l'organisme social, 

Un important sous-chapitre traite de la folie chez l'enfant ; suivant l’é- 
minent professeur de médecine légale, les premières périodes du déve- 
loppement mental de l'enfant peuvent être rapprochées d’une manière 
générale des conditions permanentes de l'esprit des animaux, dont les 
actions sont réflexes et sensorio-:motrices; la folie infantile est done, avant 
tout, une folie sensorielle. | 

Il serait injuste de parler de ce livre sans signaler tout le mérite qui 
revient à son traducteur, le docteur Germont, pour la façon remarquable 
dont il s’est acquitté de sa tâche. PAUL GARNIER. 


| 
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Manuel des maladies mentales, par BRA (/n-8, Paris, 4889), 


Ainsi que le dit l’auteur, la science de la pathologie mentale ne possé- 


dait point encore de manuel : mais a-t-il eu bien raison de voir là un 


véritable désideratum? Ce n’est pas ici le lieu d'examiner la réponse 
qui pourrait être faite à cette question. Il convient de dire seulement 
entre toutes les parties de la médecine, la psychologie morbide se pré- 
sente peut-être comme la plus rebelle à ce travail d’excessive condensation 
qu’exige ce genre de publication. 

A ne considérer que la difficulté de l’entreprise, il y aurait donc lieu de 


féliciter l’auteur d’avoir eu le courage de se mettre à l’œuvre, pour une 


semblable tâche, dans le dessein de combler ce qui lui a paru être une 
lacune regrettable. 

De tels livres ne sauraient se prêter à une analyse : signaler leur appa- 
rition, indiquer le plan qui a présidé à la disposition g générale des maté- 
riaux, &’est à cela que doit se borner un compte rendu qui ne dispose que 
d’un espace très limité. Prétendre à plus, serait vouloir aboutir à la re- 
production de la table des matières. 

Après s'être occupé dans un premier chapitre intitulé : « De quelques 
éléments de la folie », des illusions et hallucinations, de l’automa- 
tisme, des impulsions, l’auteur décrit successivement : 4° les folies vésa- 
niques (mélancolie, manie, folie circulaire, le délire des persécutions, la 
folie religieuse, la folie du doute, la dipsomanie) ; 

2 Les folies névropathiques (épilepsie, hystérie, chorée, catalepsie, 
paralysie agitante, goitre exophtalmique) ; 

3 Les folies diathésiques (rhumatismale, goutteuse, syphilitique, et 
tuberculeuse) ; 

4 Les folies sympathiques (génitale, puerpérale) ; 

5° Les folies toxiques (saturnisme, aleoolisme) ; 

6° Les folies organiques (délire aigu, paralysie générale, démence) ; 

7 Les folies congénitales où morphologiques (idiotie, erétinisme). 

Quelques conseils pratiques au sujet de l’interrogatoire des aliénés, 
ainsi que sur la manière de procéder pour découvrir a simulation de la 
folie, terminent le livre. PAUL GARNIER. 


(Thèse de Paris, n° 139, 1883). 


Après avoir montré, à l’aide d'observations empruntées à différents 
auteurs, que les maladies aiguës, en général, et les pyrexies, en parti- 
Culier, ont parfois donné naissance à des phénomènes hystériques, l’au- 
teur se préoccupe de montrer que le rhumatisme articulaire aigu est ca- 
pable de provoquer des manifestations de cette névrose, accidents qui 
pourraient donner lieu à une méprise et faire croire à des déterminations 
rhumatismales encéphaliques. 

Il eite à l’appui de son assertion quatre observations. Il en résulte 
qu'avant tout on devra se baser, pour le diagnostic et partant pour le 
prognostic, sur l'absence de l’hyperthermie et la connaissance des trou- 
bles nerveux antérieurs. P. G. 
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Recherches cliniques et thérapeutiques sur l'épilepsie, l’hystérie et l'idiotie, 
par BOURNEVILLE, BONNAÏRE et WUILLAMIÉ (Paris, 1882). 


Dans la première partie de cet ouvrage, le lecteur trouvera l'exposé 
des améliorations introduites dans le service des épileptiques et des 
idiots de Bicêtre. 

Une deuxième partie comprend l’ensemble de diverses notes ou obser- 
vations cliniques et thérapeutiques qui ont déjà paru, notamment dans 
le Progrès médical et les Archives de neurologie. 

Parmi les observations qu’elle renferme il convient de signaler un 
cas d’idictie avec sclérose tubéreuse ou hypertrophique des circonvo- 
lutions cérébrales, lésion anatomique sur laquelle le médecin de Bicêtre 
a attiré l’attention dans ces dernières années. 

L'ouvrage se termine par la relation d’une épidémie de rougeole 
observée dans la section des enfants, au cours de l’année 1881. 

PAUL GARNIER. 


Onanisme avec troubles nerveux chez deux petites filles, par ZAMBACO (L'En- 
céphale, 1882). 


L'auteur rapporte, avec beaucoup de détails, une observation fort inté- 
ressante d’une véritable névrose caractérisée par un désir impérieux, 
une impulsion absolument irrésistible de se masturber, en dépit de toutes 
les mesures coercitives. 

Dès que l’excitation génésique s’éveillait, il fallait à tout prix qu'elle 
fût suivie du spasme voluptueux; tout obstacle apporté à cette satisfac- 
tion était l’occasion d’une véritable crise maniaque. Les ruses mises en 
œuvre dans le but de tromper la vigilance sont inimaginables. Les deux 
fillettes, dont l’ainée, âgée de 10 ans, avait été l’éducatrice de sa jeune 
sœur, âgée seulement de 4 ans, étaient parvenues l’une et l’autre à se 
procurer l’orgasme final, par une contraction des muscles du périnée et 
de l’anneau vulvaire. Alors que ces enfants étaient absolument immobi- 
lisées et dans l'impossibilité de produire aucun frottement, grâce à des 
appareils fort complexes, on pouvait les voir opérer, par un jeu de tous 
ces muscles, le rapprochement cadencé des grandes lèvres, qui se mani= 
festait par un claquement que l’on entendait à une certaine distance, 
manœuvre à l’aide de laquelle le but était atteint. 

Des hallucinations multiples, des troubles délirants nombreux font 
certainement de ces deux enfants des aliénées précoces. Il est regret- 
table que l’auteur ne fasse pas remarquer si, dans ce cas, il existait de 
l’hérédité morbide, ce qui paraît probable. 

La cautérisation du clitoris au fer rouge a donné seule des résultats 





satisfaisants, les autres moyens thérapeutiques ont complètement échoué. | 


PAUL GARNIER. 


Contribution à l’étude de l’évolution des maladies intercurrentes chez les épi- 
leptiques bromurés, par LE GENDRE (France médicale, 16 décembre 1882). 


D'un certain nombre d'observations recueillies à la Salpétrière, l'aus 


] 
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teur conclut que, chez la plupart des épileptiques soumis à l'influence 
habituelle du bromure de potassium, l’évolution des affections intercur- 
rentes est souvent modifiée, surtout à leur début. L'état réel du malade 
est masqué par une apparence plus ou moins typhoïde, et il est prudent 
d'attendre, pour affirmer diagnostic et pronostic, que le brome ait été 
éliminé en partie. 

D'autre part, après qu'une maladie fébrile est venue interrompre pen- 
dant un certain temps le traitement bromique, il faut se hâter de reprendre 
celui-ci dès que la convalescence s’établit. On doit, en effet, s’attendre à 
voir les attaques épileptiques reparaître avec une intensité et une fré- 
quence d'autant plus grandes qu’elles ont manqué plus longtemps. 

GASTON DECAISNE. 


Note sur la pathogénie des hallucinations à propos d'un cas d’hallucinations 
volontaires psycho-sensorielles chez une aliénée, par PARANT (Ann. méd. 
psych., 1882). 


La malade qui fait le sujet de cette intéressante observation est atteinte 
d'une vésanie caractérisée par des idées de persécutions et des hallucina- 
tions auditives très actives. Au sujet de ces dernières, la particularité que 
l’auteur s’est proposé de signaler consiste dans une sorte d'adaptation, 
d’accommodation psychique préalable pour la production du phénomène hal- 
lucinatoire : la malade se formule inconsciemment à elle-même ce qu’elle 
désire et ainsi mentalement disposée, elle interpelle des êtres imaginaires 
« ses majors », comme elle les désigne, et ceux-ci lui font alors des réponses 
conformes à ses idées préconçues. 

Ces réponses préparées d'avance, prennent corps aussitôt que la question 
a été faite et, par suite des conditions morbides, deviennent une hallucination 
véritable, d’après l'interprétation donnée par le D" Parant, le système sen- 
soriel ne fonctionne qu'après le stimulus psychique spontané et inconscient. 

PAUL GARNIER. 


Essai sur les hallucinations par GAULTIER DE BEAUVALLON (Thèse de Paris, 
n° 274, 1883). 


Après un exposé des théories diverses qui ont cours dans la science 
pour l’explication du phénomène hallucinatoire, l’auteur se déclare par- 
tisan de la théorie psycho-sensorielle ; pour lui, il y a toujours une lésion 
quelconque des appareils sensoriels. Toutefois, il lui semble nécessaire 
d'établir une distinction entre les cas où ces appareils sont directement ou 
secondairement atteints : les hallucinations , troubles constamment psy- 
cho-sensoriels, doivent done être divisées en hallucinations directes et 
réflexes. Dans ces dernières, l'organe conducteur n’est atteint que par 
réflectibilité cérébrale. L'auteur s'efforce de différencier par des carac- 
‘ères physiologiques et cliniques ces deux modalités dans la pathogénie 
des hallucinations. Quand le trouble est de nature réflexe, il est, dans 
une certaine mesure , compatible avec la raison : la sensation y est pré- 
cise et nette d'ordinaire. S'agit-il, au contraire, d’un phénomène hallu- 
cinatoire prenant sa source dans l'organe conducteur primitivement lésé, 
la sensation est vague, confuse et il faut un esprit troublé pour y voir 
l’objet qui réclame une conception délirante qui l’habille à son gré. 

PAUL GARNIER. 


td 
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Contribution à l'étude du délire intermittent, par TAGUET (Annalés méd. psych:, 
1882). 


L'intermittence qui est généralement considérée comme un syrnptôme, 
une manière d’être appartenant à une foule de maladies mentales, caraes= 
térise une affection de nature héréditaire, identique dans ses manifesta- 
tions chez le même sujet, quel que soit le nombre des crises. 

D’après l’auteur il y a donc lieu de décrire comme une entité morbide 
le délire intermittent essentiel, plus spécialemerit caractérisé par une 
surexcitation passagère de l'intelligence; de la sensibilité et de la volonté, 
que précède un état de tristesse insolite et que suit une période de calme 
pendant laquelle le malade recouvre toute l'intégrité de ses facultés phy- 
siques et intellectuelles. Après avoir exposé la physionomie propre à cette 
variété de trouble mental, le D' Taguet s'efforce de bien le différencier de 
la folie à double forme, de la folie impulsive, de la manie hystérique; et 
de l’épilepsie larvée. AE A 


De l’imitation dans ses rapports avec la folie communiquée, par MARANDON DE 
MONTYEL (L'Æ£neéphale, 1882). 


_ L'irritation, tant physique que morale, pourrait être définie : le besoin 
éprouvé par la cellule nerveuse de reproduire ce qui l’impressionne. 

Mais si l’on abandonne la physiologie pour la pathologie, on voit l'irri- 
tation morbide obéir à la même loi de réflectivité automatique. Dé même 
que les cellules cérébrales douées de propriétés émotivés répondent à 
l'appel de l’éxémiplé, pourquoi, se demandel'auteur, ne réagiraient-elles 
pas dé li même manière Sous l'influence d’une impression morbide, 
quand elles Sont én quêté d'une occasion de délirér ? car, pour que cette 
influence s'exerce, il faut qu’elle rencontre un terrain propice, un orga- 
nisme prédisposé. F 

Grâce à ce correctif, l'opinion de l’auteur ne trouvera point d’opposants, 
mais il était indispensable de faire cette réserve, car, sans la prédispo- 
sition, l'irritation ne saurait créer de toutes pièces un délire, le premier 
de ces deux facteurs ne pouvant se passer de l’autre, le second, au con- 
traire; ne réalisant rien sans le premier. 

De ces considérations médico-philosophiqués; et de la relation de 
quelques faits de folie communiquée, l’auteur dégage les conclusions 
suivantes : 

1° Il existe une forme de folie à deux, parfaitement caractérisée, que 
l'on doit désigner sous le nom de folie communiquée. 

2° La folie communiquée n’est qu'un eas particulier de l’ifritation: 

3° Les folies épidémiques du moyen âge ne sont, en dernière analyse, 
que des folies communiquées. 

4° La prédisposition peut être latente et exiger, pour se montrer, 
soit une impression d’une excessive violence, soit des impressions plus 
faibles, mais souvent et longtemps répétées: 

o° La folie communiquée parait puiser ses forces dans l'organisme 
même de la victime, et se laisser peu influencer par la séparation dés 
codéhrants: PAUL GARNIER. 
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De la démence paralytique dans ses rapports avec l'athérome artériel et le 
ramollissement jaune, par CULLERRE (Annales méd. psych., 1882). 


… Le but qe se propose l'auteur est d'appeler l’atténtion sur un point de 
clinique, sur ce qui lui semblé être une sorte de forme mixte, teñant à la 
fois de la paralysie générale et de la démence sénile, tant par suite des 
lésions anatomiques, qui sont doubles, que par suite dés symptômes qui 
relèvent à la fois des deux affections. Il cite à l'appui de sa manière de 
voir un certain nombre d'observations de paralysie générale d’origine 
alcoolique, pour la plupart, ou tout au moins avec antécédents alcooliques. 
De ces faits se dégageraient les conclusions suivantes. 

Il existe une forme de démence paralytique qui se caractérise à la fois 
par les lésions ordinaires de la méningo-encéphalite et par celles de la 
‘sénilité cérébrale, l’athérome, les anévrysmes miliaires, les foyers de 
ramollissement jaune. Elle se développe d'ordinaire à un âge avancé, 
suit une marche plus où moins lente et peut se terminer rapidement à la 
suite d’une poussée congestive accompagnée d’excitation maniaque aigue. 
On peut la diagnostiquer pendant la vie à J'aide du sphygmographe et par 
l’auscultation de l'aorte. Les symptômes psychiques et sympathiques 
tiennent en même temps de la démence sénile et de la paralysie géné- 
rale. 

Chez quelques déments séniles, il se produit des poussées congéstives 
qui peuvent aboutir à l’inflammation de la couche ceorticale du cerveau 
et déterminer les lésions, au moins microscopiques, de la paralysie géné- 
rale. Ge mouvement fluxionnaire peut très probablement rétrocéder dans 
certains cas et les symptômes de démence paralytique disparaissent 
alors, pour laisser le champ libre à la démence organique. P. G. 


Des lésions ophtalmoscopiques dans la paralysie générale, par DUTERQUE 
(Annales méd. psych., 1882). 


» En tenant compte dés caractères spéciaux des altérations ophtalmo- 
scopiques les plus communes, dans là paralysie générale, et des méta- 
morphoses qu’ellés impriment à la circulation profonde de l'œil, à sa nu- 
trition, on peut assigñier, dit l’auteur, à l’encéphalite interstitiellé diffuse, 
trois périodes bien distinctes. 

Dans la première période, on observe toujours l'inégalité pupillaire, la 
congestion pupillaire et la dilatation variqueuse des veines et artères 
rétiniennes. 

Dans la deuxièmé période, on trouve de l’æœdème papillaire et péri- 
papillaire. Le disque de la papille est voilé toujours, masqué souvent par 
des nuages exsudatifs dont l'épaisseur est directement en rapport avec 
l'ancienneté de la maladie. 

Dans la dernière période, le processus morbide, arrivé à sa terminai= 
son, se traduit par une papille petite, plate, de couleur crayeuse; c'est 
l'atrophie de la papille, si l'on y joint l’atrophie choroïdiente, la présence 
d’hémorragies rétiniennes, la production dé granulations très réfringentes 
sür la rétine ét la éhoroïde, on aura parcouru le cycle si étendu des alté- 
rations de la paralysie générale. P. @. 
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Sul tempo della dilatazione reflessa della pupilla nella paralisi progressiva degli 
alienati, etc. (Du temps de la dilatation réflexe de la pupille dans la paralysie 
progressive des aliénés et autres maladies des centres nerveux), par BUCCOLA 
(Riv. sper. di fr.e di med. leg., fasc, 1, 1885). 


Pour mesurer le temps du réflexe iridien, Buccola place l'individu de 
manière à ce que la pupille ne reçoive pas la lumière directe. Surveil- 
lant attentivement la pupille , il pique la main ou l’avant-bras du sujet, 
le moment de cette constatation est enregistré par un appareil galvanique 
en contact avec l'instrument qui a servi à faire la piqûre. À peine per- 
çoit-il le début de la dilatation qu’il fait avec la main libre un mouve- 
ment qui interrompt le courant électrique. On a donc ainsi l'instant 
précis de l'excitation et le moment du début du réflexe iridien. A l’état, 
normal, le temps qui s'écoule dans cet intervalle est de 850 millièmes de 
seconde (chiffre maximum), de 576 millièmes (chiffre minimum) de 605 
(chiffre moyen). Chez quinze malades, Buccola a répété ces expériences 
et obtenu les chiffres suivants que nous résumons : 

1° Premier stade de la paralysie générale ;, moyenne : 1,027. 

2° Deuxième stade, moyenne : 1,892. 

83e Myélite lente et diffuse dans la pellagre, moyenne : 1,148. 

4° Démence avec hémiplégie, moyenne : 1,160. 

5° Sclérose en plaques, moyenne: 1,209. 

6° Manie simple, moyenne : 0,716. 

7° Folie hypocondriaque, moyenne : 0,737. F. BALZER. 


Note sur une altération du cerveau caractérisée par la séparation de la substance 
grise et de la substance blanche des circonvolutions, par BAILLARGER (An- 
nales méd. psych., janvier 1882). 


On sait que les adhérences des méninges aux circonvolutions du cer- 
veau sont l’une des lésions anatomiques les plus constantes de la para= 
lysie générale. Mais l’altération qui fait l'objet de cette note est très 
différente, et la description peut en être ainsi résumée. 

Dans quelques cas de paralysie générale, il s’opère, entre la substance 
grise et la substance blanche, une dissociation complète, les liens qui les 
unissent sont rompus : elles ne sont plus que juxtaposées. Une simple 
adhérence des membranes, sur le sommet de la circonvolution, suffit 
pour produire une véritable décortication qui se fait aussi nettement, et 
même plus nettement, dans le fond des anfractuosités que sur le relief 
des circonvolutions. 

Dans les points où se rencontre l’altération, la substance blanche mise 
à nu est indurée, la substance grise enlevée est, au contraire, plus molle, 
les deux substances étant plus ou moins atrophiées. 

Quand l’altération est au premier degré, l'enlèvement des membranes 
ne la fait pas découvrir; pour la constater, il est-besoin d’un examen 
direct; on y parvient très bien en dirigeant un filet d’eau sur la ligne qui 
indique les limites de chacune des deux substances. PAUL GARNIER. 
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Insanité dans la paralysie agitante, par B. BALL (L’Encéphale, 1882). 


D'après l’auteur, il conviendrait de classer la maladie de Parkinson 
parmi les névroses où les troubles de la motilité sont directement en 
rapport avec des perturbations psychiques. Il s'appuie, pour établir cette 
corrélation pathologique sur un certain nombre de faits dans lesquels non 
seulement cette combinaison des troubles intellectuels avec l’excitation 
motrice est manifeste, mais encore l'influence réciproque de l’une de 
ces manifestations morbides sur l’autre paraît évidente. En effet, sous 
l'influence du traitement, ou bien par suite d’une rémission spontanée 
de la maladie, voit-on les troubles de la motilité diminuer notablement ; 
parallèlement on constate un véritable amendement dans les désordres 
psychiques. 

Quant à la nature de cette perturbation mentale, on peut observer dif- 
férents degrés dans l’altération des facultés, depuis la simple irritabilité 
jusqu’à de véritables accès d’aliénation mentale avec hallucinations mul- 
tiples, idées mélancoliques et impulsions au suicide. La forme de ces 
manifestations psychiques est toujours dépressive, et l’intermittence est 
. aussi un de leurs caractères. Dans quelques cas, c’est un état de démence 
et de demi-stupeur qui prédomine. 

Examinant ensuite combien sont vagues encore nos notions, au sujet 
de l'anatomie pathologique de la paralysie agitante, le professeur Ball 
se montra disposé à localiser la lésion, soit organique, soit fonctionnelle, 
qui puisse expliquer les phénomènes observés pendant la vie, dans les 
couches corticales des hémisphères, et non point dans les parties infé- 
rieures de l’encéphale. PAUL GARNIER. 


Dipsomanie et alcoolisme, par Ch. LASÈGUE (Archives générales de médecine, 
septembre 1882). 


La diysomanie et l’alcoolisme sont deux affections sans analogie, con- 
_trastant par leur étiologie, leur marche, leurs symptômes et leur ter- 
minaison, bien qu’elles se rencontrent sur le terrain commun de l’abus 
de l'alcool. Le dipsomane est un aliéné de la catégorie des raisonnants. 
Sa maladie procède par accès qui peuvent devenir subintrants, sans avoir 
rien de périodique. Chaque accès, et, par conséquent, chaque excès, le 
mène à une ivresse plus ou moins accentuée; 1l boit autant et plus que 
l’alcoolique et s’enivre, mais ne s’alcoolise pas. Jamais le dipsomane 
n’est atteint de tremblement, d’hallucinations, ni, à plus forte raison, de 
delirium tremens complet. L’alcoolisme tient plus des anomalies du 
caractère que des troubles cérébraux. L’alcoolique ne boit pas par accès, 
mais d’une manière continue; 1l ne s’enivre pas, mais l’imbibition par la 
boisson se faisant progressivement, provoque à la longue l’ensemble des 
symptômes et des accidents de l'alcoolisme chronique. Enfin, dernier 
trait, autant la dipsomanie est la maladie des gens du monde, autant 
l'alcoolisme est celle des classes populaires. P. MERKLEN. 
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Méningite aiguë dans le délirium tremens, par M. Albert ROBIN (Compt. rend. 
de la Soc. de biol., n° 24, 1882). 


L'auteur présente trois cas de délirium tremens terminés par méningite 
aiguë. Cette complication, signalée déjà par M. Jaccoud; ne serait qu'une 
évolution vers le sens inflammatoire de la congestion cérébrale qu’on 
constate dans toutes les autopsies. Voici les conclusions de lPauteur : 

Le délirium tremens, non fébrile, peut, dans des circonstances encore 
assez rares, se terminer par méningite aiguë. 

Dans les trois observations citées, cette méningite était localisée à la 
convexité du cerveau. 

L'apparition de la méningite est caractérisée entre autres symptômes 
par une élévation rapide et assez considérable de la température axil- 
laire ; par conséquent, la fièvre qui se déclare rapidement dans le eours 
du délirium tremens apyrétique acquiert une importance pronostique 
grave toute particulière et doit faire songer à la méningite quand on ne 
trouve pas d'autre affection qui puisse l'expliquer, 

La marche de ces méningites terminales parait plus rapide que celle 
de la méningite ordinaire, Leur expression symptomatique est parfois 
incomplète, mais elles peuvent cependant apparaitre avec leurs signes 
chniques habituels. MARCUS; 


Essai sur la pathogénie du crétinismié, par VERDAN (Thèse de Paris, 1883). 


L'auteur, né en Savoie, a été à même d’obsérver un certain nombre de 
goîtreux et de crétins. Ses études personnelles, diverses considérations 
anatomiques et physiologiques, certaines autopsies de Virchow, ét enfin 
quelques expériences sur des animaux (chat, lapin,..….) l’ont conduit à 
cette conclusion, qu’il donne, sinon comme absolument certaine, au moins 
comme tres vraisemblable, À sdVoir ‘ qué &i l’on est crétin où ménacé dé 
crétinisme, c’est parce qu’au préalable ont est goitreux. 

Le goitre est produit par une cause locale attachée au sol même : cette 
cause, ce principe goitfigèné n’est qu'un miiasme tellurique, charrié par 
les eaux, et que ces derñières puisent dans le sol; la coifiposition dé cé 
riasme est, d’ailleurs, encore inconnuëé. En dernière analyse, c’est sur- 
tout l’usage de ces eaux ën boisson, qui amènefrait le développement du 
goitre. 

L’endémie goîtreuse où goitrisme, peut, daris l'organisme, localiser 
son action, non seulernent sur 16 corps thyroïde, at momeñt surtout de 
la puberté, mais aussi sur le thÿmus, au moment de la première enfance : 
d’où ce que l’auteur appelle le goitre thyroïdien et le goître thymique. 

Mais lhypertrophie du thymus est une affection du premier âge, ét 
nullement de ladolescencé : de même, pour 16 Crétinismé. — D'autre 
part, le erétinisme est dû à üne hydfocéphalie œdémateusé chronique : 
celle-ci amène là déformation du crâne, détermine l’atrophie du système 
nerveux, et, partant, arrête le développement de tout l'organisme: — Or, 
cette hydrocéphalie “est point primitive, idiopathique : elle est due, 
selon l’auteur, à une gêne de là circulation veinétise en retour de l’ entéz 
phale, à une compression du système cave supérieur : celle-ci, enfin, 
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est due elle-même, dans le premier âge, à l’hypertrophie du thymus. — 
Donc, en somme, le goitre thymique, voilà la clef du crétinisme. 

On peut devenir goitreux, à des âges divers, le plus souvent à la pu- 
berté, par hypertrophie de la glande thyroïde. Mais on est, dès son en- 
fance, crétin plus ou moins parfait, semi-crétin, crétineux, ou pesant, 
parce que l'on est üù que l’on à été, au moins durant le premier âge, 
plus où moiñs goitreux par hypertrophie du thymus. — Le crétinisme 
n'est que la conséquence fatale (par l'intermédiaire de l’hÿdrocéphalie 
œdémateuse chronique Secondäire) dé cette hypertrophie du thyÿmus chez 
l'enfant : à celle-ci vient plus tard s'ajouter l’hypertrophie du corps 
thyroïde chez l'adolescent, tandis qu'älors l’hypertrophie ancienne du 
thyiius peut devenir plus où moins difficile à retrouver. —Le crétinisme 
west doné pas une entité morbide : c’est un symptôme ultime du goi- 
trisme, comme l’ascite est un symptôme de la cirrhose du foie. 

On atténüerà, mais surtout on préviendra lé crétinisme, à condition dé 
Sy prendre à temps, et par suite en traitant comme un goîtreux l’enfant 
nouveäu=fé, où même le fœtus menacé, c’est-à-dire en soumettant l’en- 
fant, ou même la mère, et plus tard la fourrice, à la médication iodée. 

PAUL GARNIER. 


Le crétin des Batignolles, par B. BALL (L'Æncéphale, 1889): 


C'est la description complète de ce type remarquable de crétinisme 
sporadique que le professeur Ball à présenté l’année dernière à l'Aca- 
démie de médecine. 

V..., 31 ans, offre tous les attributs extérieurs du crétinisme sans avoir 
subi l'influence du goître qui n'existe ni chez lui, ni chez ses ascendants: 

Il est né à Paris et sa famille y réside depuis longtemps. De cinq enfants 
c'est, à la fois, le dernier et le seul qui ait survécu, tous les autres ont suc- 
combé soit par suite de convulsions, soit dans des conditions annonçant une 
perturbation manifeste du système nerveux. Jusqu'à l’âge de onze mois, 
évolution normale, À cette époque se müntrent des convulsions qui düfent, 
presque sans interruption, pendant trois ans. Dès lors, déviation du dévelop- 
pement, tant au moral qu’au physique. Parmi les particularités les plus sail- 
lantes à signaler dans l'extérieur de l'individu on trouve l'exiguité de la taille 
qui le rend, au premier abord, absolument semblable à un enfant, mais à un 
enfant déerépit, car son visage est bouffi, sa peau terreuse et quelques rides 
imprimées sur son front lui donnent un air vieillot tout à fait caractéris- 
tique: 

La figüre est sans éxpression, lé nez aplati, les yeux très écartés l’un de 
l’autre, les paupières volumineuses ét plissées. La bouche lärgeément fendue 
offre des lèvres tuméfiées et pendantes: Les dents ne sont au nombre que de 
dix-neuf et toutes sont ravagées par la carie. 

Le visage est imberbe, la tête grosse et irrégulière (dolichocéphale). 

Les joues sont flasques et pendantes, les mains petites, ramassées; le 
ventre proéminent. Les organes génitaux sont très volumineux et semés de 
poils, mais, malgré ce développement considérable des organes sexuels, il 
n'y à jamais eu chez V.,. aucun vestige de l'instinct génital. | 

At point de vue intellectuel, ce n’est point un idiot complet; il paraît com- 
prendre assez bien ce qu’on lui dit, mais il éprouvé beaucoup de difficulté à 
s'exprimer; son caractère est celui d’un enfant affectueux, doux et paisible. 

P: GARNIER. 
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Essai sur la valeur des signes de la guérison chezles aliénés, par L. GUILLEMIN 
(Thèse de Paris, n° 298, 1883). 


« Quand le médecin annonce à un malade, atteint de pneumonie, par 
exemple, qu’il est guéri, son rôle est terminé, sa responsabilité cesse. 
Quand il annonce, au contraire, la guérison d’un aliéné, sa responsabilité 
commence. » Ainsi s'exprime l’auteur, qui a cherché à mettre à profit 
plusieurs années passées, comme interne, dans un grand asile public, en 
s'appliquant à découvrir un signe qui fût véritablement pathognomo- 
nique et permit d'affirmer sans réserves la guérison. Il confesse sincè- 
rement avoir échoué dans cette tâche difficile. Le cmtérium, si tant est 
qu’il puisse jamais y avoir en pareil cas une certitude absolue, ne peut 
exister que dans l’ensemble de signes multiples — coloris de la figure, 
retour des sentiments affectifs, absence de tout délire, d'illusions et 
d'hallucinations, — dont la valeur doit encore être subordonnée à l’im- 
pression d’un médecin expérimenté. 

En outre, cette guérison fût-elle jugée tout à fait complète, que res-. 
terait la question de savoir si une rechute n'est pas à craindre. — Il 
n’est peut-être pas, en effet, de plus grave problème que de déterminer, 
d’une façon précise, la conduite à suivre en préseñce des délires par 
accès s’accompagnant d’impulsions dangereuses. PAUL GARNIER. 
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Leçons de pathologie chirurgicale générale, par BERNE (Paris, 2 forts volumes 
in-8°, 1883). 


Depuis le Traité de pathologie de Billroth il n'avait paru aucun travail 
d'ensemble, aucun exposé général de l’état actuel et des tendances 
modernes de la chirurgie. Les deux volumes publiés par M. Berne, ré- 
sumé ou plutôt développement du cours dont il est chargé depuis quinze 
années à l’Ecole de Lyon, sont destinés à remplir ce but. Pour quiconque 
a suivi le mouvement scientifique contemporain, il est aisé de comprendre 
que nos classiques, les plus récents, sont à bien des points de vue insuf- 
fisants. Sur nombre de points, et non des moins importants, la pathologie 
s’est modifiée de fond en comble depuis une vingtaine d'années. Où 
trouver l’histoire de ces transformations ? Où suivre les progrès de cette 
révolution scientifique dont on peut déjà apprécier les heureuses consé- 
quences ? Aucun auteur n'avait abordé cette étude d'ensemble, et si 
chaque chirurgien, par lui ou par ses élèves, a montré dans des publica= 
tions éparses la part prise à cette rénovation, nous n'avions pas d'œuvre 
synthétique coordonnant ces documents si nombreux. 

La première partie, comprenant vingt-cinq leçons, est consacrée à 
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l'étude des grands processus, des lésions vitales comprenant l’inflamma- 
tion, ses formes diverses, ses signes généraux, ses terminaisons par 
suppuration, gangrène, ulcération, fistules, etc.; les modifications qu’elle 
affecte suivant qu’il s’agit de tel ou tel tissu, os, tissu conjonctif, mu- 
queuses, etc. Je citerai spécialement les leçons sur les abcès froids et 
l'exposé des doctrines modernes sur les tuberculoses locales, sur la gan- 
grène foudroyante, étudiée d’une façon toute spéciale dans ces derniers 
temps par des chirurgiens et des physiologistes de l'Ecole lyonnaise. 
L'étude des ulcères et fistules comprend un chapitre très complet sur le 
mal perforant plantaire. 

La deuxième partie, à mon avis la plus importante, nous donne l’his- 
toire des lésions traumatiques, plaies et leurs complications, contusions, 
brûlures, etc. La première leçon, consacrée au traumatisme en général, 
ne pouvait manquer d'aborder le problème qui préoccupe depuis long- 
temps, et à bon droit, un certain nombre de chirurgiens. Jde reprocherais 
presque à l’auteur de n’avoir pas développé plus largement ses vues 
sur cette question doctrinale. Il s’est contenté d'indiquer les rapports 
réciproques du traumatisme avec l’état général, pour tenir en éveil le 
praticien devant l’évolution inexplicable d’une lésion chez un cardiaque, 
un paludique, etc., sans leur donner le pas sur des considérations 
générales tout aussi importantes. 

Deux leçons sont réservées à l'étude du traitement des plaies, des 
pansements en général. Pour simplifier cette étude, M. Berne divise les 
pansements en quatre catégories : 1° pansements en vue de diminuer 
surtout les phénomènes inflammatoires ; 

2° Pansements en vue de modifier ces vaisseaux et de rendre par cette 
modification plus difficile le passage dans la circulation des éléments 
nuisibles (pansements caustiques); 

3° Pansements en vue de décomposer les substances nuisibles qui 
peuvent s’absorber au niveau de la plaie (pansements antiseptiques) ; 

4° Pansements en vue d'empêcher les germes de l’air extérieur d’arri- 
ver jusqu'au niveau de la plaie (pansement ouaté de Guérin et panse- 
ments analogues modifiés). 

L’appréciation générale qui suit la description de ces divers panse- 
ments ne semble pas indiquer que l’auteur soit converti sans réserves à 
l'antisepsie pure ; il n’adopte aucune méthode d’une façon exclusive et 
trouve qu'il y a lieu de choisir, suivant les conditions, le siège de la 
plaie. Il est juste de dire que l’époque de publication de l'ouvrage n’a 
pas permis à M. Berne d'indiquer les modifications et les réformes qu’on 
est en voie d'apporter à la méthode de Lister. 

La troisième partie du livre est consacrée aux lésions néoplasiques, 
aux tumeurs envisagées en général et en particulier. 

L'ouvrage de M. Berne prendra place parmi nos meilleurs classiques. 
L'auteur cherche avant tout à faire pénétrer ses convictions dans l'esprit 
du lecteur ; pour les mieux inculquer, il a multiplié des tableaux synop- 
tiques qui résument en quelques traits saillants une énumération difficile 
de symptômes, de signes différentiels ou de théories. Ce sont véritable- 
ment des leçons de pathologie générale et le savant professeur a mené à 
perfection la lourde et pénible tâche qu'il avait assumée. A. CARTAZ. 
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Chirurgie orthopédique, thérapeutique des difformités congénitales ou acquises, 
leçons par H.-A. DE SAINT-GERMAIN (1 vol. in-8°, Paris, 1883). 


L'auteur n’envisage pas l’orthopédie dans le sens restreint qu’on lui 
attribue d'ordinaire. Orthopédie veut dire : éducation correcte de l'enfant, 
éducation physique susceptible d'amener le développement du type 
humain dans sa beauté. Partant de cette interprétation, M. de Saint- 
Germain considère l’orthopédie comme une branche de la chirurgie, 
embrassant toutes les déviations, difformités ou malformations, congé- 
nitales ou acquises. Aussi, le lecteur ne sera-t-il point étonné de trouver 
dans ce volume, à côté de la scoliose, du pied bot, les hernies congéni- 
tales, le bec de lièvre, les angiomes, voire même l'obésité. 

Le premier chapitre consacré aux prédécesseurs de M. de Saint-Ger- 
main dans le service chirurgical des enfants est une page d'histoire con= 
temporaine des plus curieuses et des plus intéressantes. La lecon sur 
l'obésité n’est qu’un hors-d'œuvre, mais l'observation du malade, qui 
en fait le sujet, est racontée avec tant d'humour, tant d'esprit qu'on ne 
se plaindra pas de cette incursion sur le terrain médical. 

Suivent plusieurs leçons sur les malformations du nez (notons en pas- 
sant le procédé de l’auteur pour le redressement de la cloison), des 
oreilles, des dents; sur l’hypertrophie de langue (l’ablation par l’écraseur) ; 
sur le bec de lièvre. À propos des angiomes, M. de Saint-Germain n’admet 
pas la division en veineux, capillaires et artériels ; pour lui, les angiomes 
sont simplement cutanés ou sous-cutanés. Il a recours, pour le traite- 
ment de ces tumeurs, soit à la compression, soit aux injections de liqueur 
de Piazza, soit enfin à l’anse galvano-caustique, 

Signalons, à propos de la scoliose. et du mal de Pott, la discussion sur 
l'emploi et les avantages de la méthode de Sayre, le corset plâtré, 
L’auteur considère ce corset comme un simple adjuvant dans le traite- 
ment de la scoliose, C’est un moyen contentif et non un moyen euratif. 
Dans le mal de Pott, les services que rend le corset de Sayre sont plus 
sérieux, plus marqués, et c’est bien souvent le seul appareil qui puisse 
être supporté, M. de Saint-Germain est revenu un peu sur ses apprécia- 
tions antérieures (R. S. M., XIV, 643) ; sans partager l'enthousiasme de 
quelques chirurgiens, il accorde certains avantages à cette méthode dans 
des conditions déterminées. 

Citons encore la discussion des indications de la résection (p. 586) dans 
les cas de coxalgie ; pour M, de Saint-Germain, ces indications ne sont 
pas encore suffisamment établies et il est convaineu que dans bien des cas 
on intervient, alors que des appareils bien faits, des soins minutieux 
eussent donné le même résultat, 

Le traitement des raideurs articulaires consécutives aux entorses, 
fractures, arthrites, etc , fournit au chirurgien des enfants, l’occasion 
de déterminer les conditions dans lesquelles doivent être faits le mas- 
sage, les mouvemenis forcés. Sans en être partisan absolu, il a retiré 
dans quelques cas de bons résultats de l'emploi des bains de sang. 

A. CARTAZ. 


/ 
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I. — Chirurgie antiseptique : principes, modes d'application et résultats du pan- 
sement de Lister, par J. LUGAS-CHAMPIONNIÈRE (Paris, 2% édition, 1880). 


Il. — Des méthodes antiseptiques chez les anciens et chez les modernes, par 
Ant. SABATIER (Thèse d'agrégation, Paris, 1883). 


I. — Il est impossible, en réunissant les documents les plus récents sur 
la méthode antiseptique et ses résultats, de ne pas mentionner tout d’abord 
le ivre qui l’a popularisée en France. L'ouvrage de M. J. Lucas-Cham- 
pionnière, complètement refondu dans sa 2° édition, est le manuel le plus 
complet que l’on puisse consulter sur la technique, les résultats, les indi- 
cations de la méthode antisestique. Nous disons de la méthode, et non 
du pansement, car l’auteur a le plus grand soin d’insister sur les précau- 
tions que doit observer le chirurgien pendant la pratique des opérations, 
et sur Les règles qui entrent dans l’exécution de la chirurgie antiseptique 
pour une part aussi considérable du moins que les topiques et les banda- 
ges que l’on applique sur la plaie. La pratique du pansement de Lister 
est tellement entrée dans le domaine de la chirurgie courante, que tout 
médecin connait aujourd’hui le titre des solutions phéniquées que lon 
emploie, la protective, la gaze phéniquée, le makintosh, l'usage du pulvé- 
risateur ou du vaporisateur qui entoure le champ de l’opération de la plaie 
d’une atmosphère antiseptique. L'emploi des sutures et des drains est 
connu depuis beaucoup plus longtemps encore. Ce qui est moins banal, 
c'est le respect des conditions qui avant et pendant les opérations ou les 
pansements, ou même de simples explorations, mettent le malade à l'abri 
de l'infection à laquelle l’expose le contact des agents extérieurs; à ce 
point de vue surtout, la lecture du livre de M.Championnière sera profi- 
table à tous ceux qui ont à approcher des blessés et des opérés. Il en sera 
de même du chapitre où l’auteur expose les règles de l'accouchement 
aseptique; ces pages devraient être entre les mains des sages-femmes . 
elles-mêmes, Les développements qui concernent l’application de la mé- 
thode aux diverses opérations chirurgicales seront d’un intérêt plus di- 
rect pour le chirurgien, la mise en œuvre des précautions antiseptiques 
devant varier avec la nature de l’entreprise chirurgicale, la configuration 
et l’état des surfaces traumatiques qu’elle crée ou qu’elle modifie. 

Les résultats de la méthode antiseptique soni sommairement envisagés 
dans un paragraphe où se trouvent reproduites les principales statistiques, 
celle de Saxtorph, celle de Volkmann. Ces statistiques ne sont plus né- 
cessaires aujourd’hui pour démontrer une vérité qui est dans tous les es- 
prits, et l’éloge de la méthode antiseptique n’est plus à faire. Ne peut-on 
néanmoins, sans rabaisser les titres de Lister à la reconnaissance de ses 
contemporains, trouver que M. Lucas-Championnière va un peu loin quand 
il lui décerne a statue d’or dont Nélaton jugeait digne celui qui suppri- 
merait infection purulente ? Certes le mérite du chirurgien d’ Édimbourg 
et de Londres est établi par des résultats qui se sont imposés à presque 
tous les chirurgiens du continent, mais faut-il oublier pour cela que d’au- 
tres modes de traitement des plaies, moins répandus, moins connus ac- 
tuellement, avaient déjà ré réalisé ce but de la manière la plus complète ? 
faut-il oublier tout à fait pour le pansement de Lister, cet admirable 
pansement ouaté de Guérin auquel nousavons dû, à une époque où le pre- 
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mier n’était pas encore connu en France et auquel on doit encore une re- 
marquable immunité des plaies opératoires ou accidentelles à l'égard de 
toutes ou de presque toutes les complications chirurgicales ? 

If. — A côté du livre de M. Championnière, qui a été le promoteur en 
France de la méthode listérienne nous devons signaler le travail de 
M. Sabatier, œuvre de revue historique, aussi complète que le permet 
le travail d’un concours. On y pourra suivre les phases par lesquelles a 
passé l’art chirurgical pour arriver aux perfectionnements actuels. 

PAUL BERGER. 


I. — Du mode d'action des antiseptiques employés dans le pansement des plaies, 
par GOSSELIN (Bull. Acad. des sciences, 27 août 1883). 


II. — Sur la frigidité antiseptique des plaies, par GOSSELIN (Bull. Acad. del 
sciences, 3 septembre 1883). 


III. — Action physiologique locale des substances antiseptiques, par LAEUESS 
(Société de biologie, 13 octobre 1883). 


IV. — Note sur une simplification du pansement antiseptique, par E. BŒCKEL 
(Revue de chirurgie, p. 81, 1881). 
V. — Fragments de chirurgie antiseptique, par Jules BŒCKEL (Paris, p. 73, 
1882). 


VI. — Zubereitung von antiseptischen Katgut, par Th. KOCHER dr 1. Chir., 
n° 23, 1881). 


VII. — Fort mit dem Spray, par V. von BRUNS (Berliner klin. ira el 
25 octobre 1833). 


VIII. — Zur Spray-Frage, par H. LEISRINK (Zhidem, 4 et 11 avril 1881). 


IX, — Drainage chirurgical, quelques nouveaux instruments pour le pratiquer, 
par J. LUCAS-CHAMPIONNIÈRE (Journ. de méd. ét de chir. prat., p. 388, 
septembre 1883). 


X. — Du chauffage des instruments en chirurgie, par Léon TRIPIER (Lyon méd., 
26 août 1833). 


XI. — Du bain antiseptique prolongé ou permanent dans les plaies septiques et 
les inflammations du membre supérieur, par VERNEUIL (Arch. de médecine, 
Juillet 4879). - 


XII. — De la pulvérisation prolongée ou continue comme procédé de la méthode 
antiseptique, par VERNEUIL (Arch. de méd., janvier et février 1883). 


XIII. — Contribution à l'étude du traitement de certaines affections chirurgi- 
cales du membre supérieur par les bains antiseptiques prolongés, par 
E. JANNIN (Thèse de Paris, 1883). 


XIV. — De l'emploi du bain antiseptique dans quelques cas spéciaux, par VER- 
NEUIL (Union méd., 21 août 1883). 


XV. — Pansement des plaies, par SÉJOURNET (Soc. de chirurgie, 23 mars 1881). 
XVI. — On absorbent dressings, par W. BERRY (The Lancet, 91 octobre 1882). 


XVII. — L'étoupe purifiée et antiseptique, son emploi dans les pansements et 
dans les approvisionnements des ambulances, par WEBER et THOMAS (Revue 
de chir., juillet 1882). 


PATHOLOGIE EXTERNE ET THÉRAPEUTIQUE “CHIRURGICALE. 257 


XVIII. — Remarks on antiseptic dressings, par Robert-F. WEIR (New. York med. 
Journ., janvier 1880). 


XIX. — Ueber offene antiseptische Wundbehandlung in Glasapparatus und über 
_ ‘Glasschienen (Du pansement antiseptique ouvert dans les ‘appareils de verre 
_ et des attelles de verre), par M. GLUCK (Arch. f.'klin.: Chir., XX VI, p. 785). 


._ Jet IT. — Si l’on place sous le. champ d'un microscope le mésentère 
d'une grenouille, d’un lapin, et qu'on fasse tomber quelques gouttes 
d’une solution antiseptique (acide phénique, alcool camphré), on voit la 
circulation-s’arrêter dans les capillaires, par la.coagulation du sang, coa- 
.gulation plus ou moins rapide suivant la concentration des solutions. Le 
-même effet doit, suivant M. Gosselin, se produire à la surface des plaies 
.et amener des modifications profondes dans la vitalité des divers tissus. 
Les antiseptiques n’agiraient pas seulement comme germicides, mais 
:comme astringents, caustiques légers ; ils empêchent la putréfaction, et 
ils coagulent l’albumine du sang à l’intérieur et à l’extérieur des capil- 
.laires et peut-être en même temps toutes les matières albumineuses de 
la surface des plaies. 

Cet état antiphlogistique, tout à fait différent des phénomènes réac- 
.tionnels inflammatoires qui accompagnaient autrefois le travail de cica- 
_trisation de la plaie, a reçu de l’auteur le nom de frigidité des plâies. Il 
_le regarde comme la résultante de ces phénomènes de coagulation qui : 
déterminent un ralentissement de la circulation et un obstacle à l’afflux 
.Sanguin. inflammatoire. 

[I — M. Laborde, variant les expériences de M. Gosselin, a observé 
.les mêmes phénomènes sur les vaisseaux de l'oreille du lapin albinos. Il 
à constaté qu’en outre de la coagulation intra-vasculaire, il se faisait au 
moment du contact des vaisseaux avec l’agent antiseptique, une véritable 
-vaso-constriction, en rapport avec l'énergie de la solution. A cette cons- 
triction succède en quelques instants une vaso-dilatation proportionnée. 
au phénomène de constriction. 

De ce fait découlent, suivant l’auteur, des conséquences importantes, 
Jusage de solutions phéniquées concentrées et longuement répétées peut 
déterminer, par la coarctation trop énergique des vaisseaux, une véri- 
table gangrène locale. 

» IV. — L'auteur se sert d’un pansement phéniqué humide. Il fait trem- 
per de la tarlatane pendant huit jours dans une solution phéniquée à 
20 0/0, lave, exprime et applique sur la peau, soit directement, soit avec 
un protective fenêtré.. Les bords sont recouverts de coton, le. tout enve- 
loppé d’un tissu impérméable et d’une bande de mousseline mouillée. 

E. Bæœckel remplace le mackintosh par des feuilles de papier de gutta- 
percha ou du papier à l'acide sulfurique ou même du papier huilé ou 
_paraffiné. IL remplace aussi souvent le spray par des lavages à la solu- 
ion phéniquée à 8 ou 5 0/0. 

… V.— Jules Bœckel, trouvant le pansement de Lister trop coûteux, a 
adopté ces modifications. DAC: 

VI. — Zweifel d'Erlangen accuse le catgut de Lister d’infecter les 
plaies récentes, par la décomposition de l'huile. Kocher a fait aussi la 
Même remarque et il avait pris le parti de faire ses ligatures avec la soie 
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de Czerny, qui est excellente, mais qui ne se résorbe pas et provoque 
parfois des abcès, quand il découvrit les propriétés antiseptiques de 
l'huile de genièvre. 

Cette huile désinfecte complètement Je catgut. En effet, si on prend 
du catgut ordinaire, tel qu’il est livré par la fabrique, et si on le place 
dans un liquide de culture exempt de bactéries, sous les précautions or- 
dinaires, on voit au bout de 24 heures, à la surface du liquide de culture, 
là où se trouve le peloton de catgut, un trouble dans lequel le micro- 


scope révèle de nombreuses bactéries. Il en est de même quand, avant. 


de placer le catgut dans le liquide de culture, on l'a laissé séjourner 
24 heures dans une solution d’alun à 20 0/0; ou d’alumine à 5 0/0; dans 
l’eau chlorée, il se produit aussi un trouble, bien que, dans ce cas H. Vak 
lat n’y ait pas trouvé de microbes. Il n’en est pas de même quand le catgut 
a préalablement séjourné dans l'huile de genièvre; dans ce cas le liquide 


de culture demeure absolument clair et privé de bactéries. Le même ré- 


sultat est obtenu quand le catgut, retiré du liquide susdit, est conservé 
dans l'alcool à 95°. 

Le catgut doit donc être simplement placé pendant 24 heures dans 
l'huile pure de genièvre et aussitôt après être immergé dans l’alcool à 
95° pour être conservé. DE S. 

VII. — Comme Trendelenburg et Mikulicz, von Bruns professe que le 
- brouillard phéniqué est une complication non seulement inutile et super- 
flue, mais de plus gênante dans le cours des opérations et des panse- 
ments pratiqués selon la méthode listérienne. 

Il remplace les pulvérisations par desirrigations répétées avec une solu- 
tion phéniquée. 

À l’appui de la façon de voir, il apporte une statistique opératoire com= 
prenant un laps de 2 ans. Sur un total de 1,175 opérations, il n’a perdu 
que 86 malades, soit un peu plus de 8 0/0; aucun d’eux n’a succombé à 
l'infection purulente, à la septicémie ou à l’érysipèle. Les 144 opérations 
intéressant les os, n’ont donné aucun décès; toutefois von Bruns en’a 
distrait les doubles amputations, qui ont été toutes quatre mortelles, par 
suite du choc nerveux ou de tétanos. 

VIIL. — Leisrink a également supprimé les pulvérisations en y sub- 


stituant aussi des irrigations phéniquées pendant et après l'opération. Mais: 


il estime qu'avant de proclamer l’inutilité du brouillard phéniqué, il fau= 
dra des statistiques portant sur des milliers d'opérations, sans faire de: 
choix entre ces dernières, ainsi que Trendelenburg et von Bruns l'ont 
fait. 

De plus, il reproche à von Bruns de n’avoir pas indiqué le maximum de: 
température post-opératoire et la durée de la guérison. 

Leisrink dispose en tableaux 104 opérations des plus variées, car il n’a! 
éliminé que les trachéotomies, les phimosis, les ponctions d’hydrocèle’et 
les opérations d’oculistique. Partout il indique le degré thermomé- 
trique le plus élevé dans le cours du traitement et le temps nécessaire”à 
la guérison. En tout, il y a eu 9 décès dont 2 seulement par septicémies 

e 2 : 2 


IX.— L’auteur s’est servi d’abord de drains rouges de 1 millimètre 1/2 
de diamètre, à parois épaisses et incompressibles, puis de tubes én | 


aluminium, et enfin de tubes en celluloïd. Maïs le celluloïd s’altère ; l’a=- 


| 
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‘cide phénique le ramallit et le dépolit. Il emploie maintenant les tubesren 
‘caoutchouc durci qui lui paraissent excellents. 

X. — Tripier fait chauffer les instruments dans un ‘bain d’huile à 120 
ou 130° pendant dix minutes ; puis on les place dans ‘une:solution d'acide 
phénique à 5 0/0, chauffée à 70 ou 80° pour éviter la détrempe. 

… XI — Dès l’année 1870, M. Verneuil avait publié des cas de guérison 
‘pour ainsi dire inespérée, grâce au traitement parle bain antiseptique 
‘permanent. D'un emploi très facile pour le membre supérieur, cette bal- 
néation, faite avec une solution phéniquée de 1 à 2 0/0, à une tempéra- 
ture moyenne, a donné à l’auteur les meilleurs résultats. Lie nombre :et la 
durée des bains varient suivant l'importance et la gravité de la lésion, 
suivant l’imminence d'accidents septiques. L'expérience a montré ‘que 
des bains de deux ou trois heures, répétés deux ou trois fois dans la 
‘journée suffisaient en général à remplir ces indications. Dans l'intervalle, 
-on applique des compresses d’eau phéniquée. A. C. 

. XII. — C’est dans le but d'assurer l’asepsie des plaies profondes et.an- 
fractueuses siégeant en des régions où les pansements d’Alphonse Guérin 
‘et de Lister sont inapplicables ou insuffisants, que. M. Verneuil a imaginé 
de se servir du spray employé d’une manière continue ou prolongée 
comme d’un mode de pansement distinct. L'efficacité antiseptique de :ce 
‘procédé est des plus manifestes, ainsi que le prouvent lesobservations rap- 
‘portées par l’auteur et qui ont trait soit à des plaies articulaires graves, 
soit à des amputations avec fusées purulentes, complications de lymphan- 
“gite et d’érysipèle, ‘ou encore phlegmons du moignon après :insuccès'de: 
a réunion immédiate. Dans tous ces cas, alors que la situation paraissait 
désespérée, la pulvérisation prolongée a eu raison des accidents inflam- 
#matoires et septicémiques et la guérison a été obtenue. 

. Le même procédé de pansement a été maintes ‘fois employé par l’au- 
‘teur dans les cas suivants : 
. 1° Ulcères de jambe sordides et couverts de détritus-putrides ; 
» 2 Plaies contuses enflammées et non détergées encore ; 

_ 3° Phlegmons diffus ouverts et présentant çà et là des points de spha- 
“cèle ; 

4 Gangrène diabétique en plaques ; 

5° Fractures de jambe compliquées de plaie ; 

… 6° Brülures larges, profondes et datant de quelques jours :ou de 
“quelques semaines. La vapeur phéniquée exerce ici de la:manièrela plus 
heureuse ses propriétés anesthésiques-et antiphlogistiques directes, eten 
conséquence, sa puissance antipyrétique. Dans l'intervalle des:pulvérisa- 
ions, on applique sur les parties affectées des compresses de mousseline 
imbibées d’une solution phéniquée:à 1 ou 2 0/0. | 
- Enfin quelques essais du même pansement dans des.cas'd’érysipèle et 
de lymphangite traumatiques ont été satisfaisants, | 

Les effets locaux de la pulvérisation phéniquée sont très manifestes. 
Sous son influence, la douleur diminue, la température locale :$’abaisse, 
‘la rougeur des téguments s’atténue. La désinfection des plaies est rapide 
et les eschares elles-mêmes perdent.leur odeur. Les effets généraux 
ne sont pas moins remarquables ; la température ne tarde pas à s’abaisser 
set la septicémie cesse:promptement. 

Le manuel opératoire est des plus simples, :grâceaux pulvérisateurs à 
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vapeur que l'on place sur un meuble voisin du lit, et dont on dirige le 
jet sur la région malade en ‘protégeant les parties :voisines à l’aide de 
couvertures et de rideaux. Comme liquides antiseptiques, on emploie les 
«solutions phéniquées ou de chloral à 4 ou:2 0/0. Dans la grande majorité 
des cas, surtout quand la désinfection première est obtenue, deux ou trois 
‘séances de pulvérisation de deux à:trois heures chaque suffisent dans les 


:24 heures pour assurer l’asepsie. Quand la pulvérisation est suspendue, 


-on applique sur la plaie les pièces du pansement antiseptique ouvert le 


-plus simple. |: P. (MERKLEN. 
XIII. — Thèse A do les idées et les observations de Ver- 
neuil. : nd 


XIV. — Obser vaiions confirmatives des faits précédents. 


XV. — L'auteur combine le Lister au pansement ouaté de Guérin. Il 


‘applique sur la plaie de la charpie trempée dans une solution phéniquée 
à 2 4/2 0/0, qu'il recouvre de taffetas gommé et d'ouate. Il remplace le 
-drainage par la réunion en faisceau des fils à ligature. 
XVI. — L'auteur emploie depuis quelque temps dans son hôpital des 


‘pansements secs et rares et il est très satisfait des résultats qu'ils lui. 


‘donnent. Il s'inquiète beaucoup moins de la nature même des matériaux 
du pansement que de la façon de les employer; ainsi il se sert quelquelois 
-d’oakum fin, souvent d’ouate dégraissée et hydrophile et de soie salicylée 
sans par exemple rendre l’ouate antiseptique. — Du reste il concède qu'ul 
-est préférable de rendre ces matières antiseptiques, surtout quand on a 


‘affaire à des plaies fétides ou septiques. Les points principaux, qui cons- 


tituent la base du pansement et. qu’il ne faut jamais négliger sont le repos, 
Je drainage et la compression. 
XVII — Weber et Thomas proposent d'employer comme matière à 


-pansement l’étoupe ordinaire qu’ils nettoient et purifient par diverses ma 


nipulations, lessivage à la soude caustique, blanchiment dans l’hypo- 
chlorite de soude, puis lavage à l’acide chlorhydrique étendu et à grande 
eau. Débarrassée ainsi de ses impuretés, EU 7 est d'une blancheur 
-parfaite, douce, soyeuse, très élastique. 


Pour rendre cette étoupe antiseptique, on l’imprègne d’acide phénique 


dans Ja proportion de 10 0/0, par un procédé de volatilisation. De l’acide 
phénique cristallisé est liquéfié au bain-marie additionné d’un peu d’alcool, 


‘2 pour 8, et versé sur des feuilles de papier à filtrer, entre lesquelles se. 
‘trouve l’étoupe. Le tout est fermé dans une boite ; au bout de 48 heures, 


J’étoupe est prête. Il faut la conserver à l'abri de l’air pour éviter la perte 
-de l'acide. 


: : Lesauteurs ont appliquélesmêmes procédés à la fibre textile de la ramie 


ortie de Chine (China-grass) et'ont obtenu une véritable charpie de luxe, 
‘comparable à la soie et au coton le plus fin. Le prix de revient n’est pas 
élevé, 2 francs le kilogramme. 

XVIIL. —R. Weir'appelle l'attention des chirurgiens sur la disparition 
.de l'acide phénique de la gaze, au bout d'un certain temps. Même fermée 
‘à l'abri de l'air, cette gaze perd une notable partie de l'agent antisep= 
tique. En voici quelques exemples : 

le Jute carbolisée, fabriquée à New-York hospital le 12 juillet 1879,-et 
bien enveloppée et fermée. Examinée le 19 novembre 1544) elle ne con- 
‘tenait que 1,46:0/0 d’acide phénique; 
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2°: Jute:carbolisée, d’après la formule de Münnich, au bout de 10 jours, 
quoique exposée à l'air: 2,95 0/0 d'acide ; 

. 8 Gaze carbolisée, formule de Lister Fe 44 0/0 d’ acide ; 

… 4e (xaze car bolisée, autre échantillon ; 1, 91 0/0. A. C. 
- XIX. — L’auteurréalise de la façon suivante le pansement des plaies: 
àciel ouvert dans une atmosphère antiseptique : | 
Un cylindre deverre, muni sur ses parois d’autant d’orifices qu’on le: 
voudra pour le passage des drains et le passage de l’eau, porte à ses deux 
ouvertures un manchon de caoutchouc qui, par l'insufflation peut se con-: 
vertir en un coussin à air. La partie malade s'appuie d’une part sur ces 
coussins, d'autre part sur une attelle de verre percée d’un grand trou 
pour le passage du pus et renfermée dans l’intérieur du manchon de verre. 
La paroi supérieure du manchon porte une tubulure fermée qui peut 
s'adapter au tuyau d’un fort irrigateur pour faire le lavage antiseptique: 
de l'appareil ou à un pulvérisateur. — Le tube principal qui assure: 
l'écoulement du liquide, situé à la partie inférieure, se continue par un 
tube de caoutchouc qui plonge dans un vase rempli de liquide antisep- 
tique. La face intérieure de l'appareil est enduite: de glycérine phé- 
ue, 

La traction continue peut être faite avec cet appareil, grâce à la double 
manchette; il y'en a du reste de plusieurs formes, à une seule ouverture: 
pour les pieds, les mains et les moignons d'amputation. 

Un des blessés de Gluck est demeuré 4 mois dans un de ces appareils 
sans la moindre eschare. DE. SANTI- 


I. — Études statistiques sur la méthode antiseptique de Lister; résultats. 
. fournis par cette méthode dans la pratique des amputations, par Georges 
POINSOT (Mém. et Bull. de la Soc. de méd. de Bordeaux, 1881). 


Il. — La méthode antiseptique de Lister; histoire et résultats obtenus à l'hô- 
pital Saint-Léon de Nancy, par F. GROSS (/n-8°, Nancy, 1879). 


HI. — Statistik der Amputationen und Exarticulationen an der chirurgischen 
Klinik zu Tubingen aus den Jahren 1877-1882, par E. WEIBEL (P. Brun's 
Mittheilungen, 1883). 


IV. — Résultats obtenus à la clinique de Bâle; statistique comparée de la mé- 
thode antiseptique et des méthodes anciennes par BURCKHARDT (Deuts. Zeit. 
br. Chir., XVI, Heft 8.et 4, p. 209). 


V. — Statistique des opérations, plaies, etc:, traitées par les anciens panse- 
ments, par. A. DESPRÉS (Bull..de la Soc. de chir., p. 110, 1882). 


I. — Le travail de M. Poinsot repose sur le dépouillement minutieux: 
de’plusieurs milliers d'observations puisées dans les statistiques de tous 
les centres chirurgicaux: Une discussion méthodique des résultats obtenus: 
par les anciens:pansements et la nouvelle: méthode permet à l’auteur de: 
formuler les conclusions suivantes : 

1° La méthode antiseptique, appliquée au: traitement, des grandes 
amputations des membres, assure, au point de vue de la:mortalité et par 
rapport aux autres méthodes, un avantage de 11,61 0/0 en considé-: 
rant l'ensemble des faits et de 16,94 0/0 en envisageant seulement: les 
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résultats obtenus par les chirurgiens qu'une pratique de plus d’une a 
a rompus à la méthode. 

2 Avec la méthode antiseptique; laiproportion des accidents infectieux 
développés après l'opération: et par suite: imputables: à elle, tombe à 
1,48 0/0 par rapport au chiffre total des amputations et à 9,52 0/0 par 
rapport au chiffre des morts, ce qui assure: à la: méthode. un: avantage de: 
18,50 0/0 pour le premier cas:et de 34,66 0/0 pour le second. 

3° La, méthode antiseptique à assuré la: réunion immédiate dans: 
45,60 0/0 des cas... 

& Elle a assuré l’apyrexie totale dans:plus du quart des faits, la fièvre: 
n'étant mentionnée forte que dans un 6° des observations. 

o° Avec la méthode antiseptique, les affections des plaies cuéne pCTS 
de devenir infectieuses (érysipèle, pourriture d'hôpital), ne se montrent,’ 
dans les-faits arrivant à la guérison, que sur une proportion de 2,76 0/0, 
tandis qu'avec les-anciennes méthodes, la proportion était de 11,95 0/0 

6° La durée-de la cure:est diminuée. 

7° L'amélioration: progressive constatée dans: les résultats de la pra- 
tique des chirurgiens listériens autorise à penser que les résultats actuels: 
seront encore dépassés. 

IL. — Histoire et description du: pansement. Vingt observations, prises 
avec soin, confirmatives des excellents résultats de:cette méthode. A. 

II. — Compte rendu de 153 grandes amputations et désarticulations! 
(y compris les désarticulations du métacarpe et du métatarse). La plupart 
de ces opérations à lambeau antérieur ou amputation circulaire. Sauf 
pour l'épaule, la hanche et une amputation de cuisse, Jamais de ligature 
préalable. Dans une amputation de bras et une de cuisse, on s’est servis 
de l’anse galvano-caustique. 

Nombre des ligatures nécessaires en moyenne pour les amputations 
sous la bande d’Esmarch : 


Cuisse.. Moyenne : 38,1 Maximum : 67 
Jambe. — DAS. — 68 
Bras. oo — 22,5 — 30 
Avant-bras. — 15,7 —- 25 


" L’hémorragie parenchymateuse qui succède à la suppression de l& 
bande est avantageusement combattue par l'élévation du moignon et la 
compression avec un tampon imbibé d’essence de térébenthine. 

- Pansements à la gaze phéniquée, renouvelée seulement quand: il-le 
fallait. Quand il y avait menace de conicité du moignon, on a-employé 
avec succès la traction permanente des parties molles avec des bande 
lettes de diachylon et des poids. 

Au total, 153 amputations, dont. 133 pour des cas non compliqués 
(6: pour blessures, 127 pour maladies): et. 20 compliqués (6 avec: septi= 
cémie, 8: doubles amputations, etc:, 6 dans lesquels. la: mort. n’est. pas 
attribuable à l’amputation). Ces 153 amputations chez 149 individus. 

: Or,.sur 149 opérés, on trouve 131 guérisons. 

* Sur les 18 non guéris, 14 morts, 2 réamputations guéries, 2, sortis 
sans espoir de guérison. 

La mortalité totale: est: donc de 9,4 0/0, et: même 5,5 0/0, si Fon fait 
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abstraction des 6 cas dans lesquels la mort est survenue accidentel- 
lement. 
Sur les 133 cas compliqués, 5 morts seulement, ou 8,8 0/0. 


RÉSULTATS COMPARÉS ; MORTALITÉ : 


Amputations de jambe : 1843-63, 29,7 0/0 1877-82, 3,2 0/0 
— cuisse — 43,5 ee 2,5 
— jambe et cuisse 30,6 — 3,9 


Dans les 8 cas de mort, on trouve tétanos, 8 cas, collapsus et anémie, 
2 cas, épuisement, 1 cas, pyohémie, 2 cas (années 1877 et 1878). 

Sur les 132 guérisons, il y en a 66 par première intention. La cause de 
la non-réunion par première intention est la gangrène circonserite du 
lambeau (1/5 des cas), la nécrose de l'os (3 fois), le delirium tremens 
(2 fois), l’érysipèle (4 fois). 

La septicémie et la pyohémie ont disparu de Tubingue depuis quatre 
ans. DE SANTI. 

IV. — Les conclusions de ce travail résument amplement les faits que 
l’auteur tient à mettre en lumière. 

Les chiffres de la mortalité pendant les deux périodes décennales de 
1861 à 1870 et 1871 à 1880 sont les suivants : 


Amputations. 43,17 0/0 11,5 0/0 
Fractures compliquées. 52,7 10,0 
Kélotomies. 71,7 10,2 


Il y a, comme on le voit, un avantage très notable pour la période 
antiseptique. 

La marche des maladies chirurgicales s’est effectuée sans fièvre dans 
lès proportions que voici : 


Pour les amputations. 11,8 0/0 contre 59,6 0/0 
les fractures compliquées. 28,5 — 41,8 
les kélotomies. 0,0 — 80,0 


Tous les chiffres sont encore en faveur de la méthode antiseptique. 
La durée moyenne a été : 


Pour les amputations. 103, 5 jours contre 48,7, pour la dern. période. 
les fractures compliq.. 100,5 > 67,2, — 
les kélotomies. 02, 5 — 26,0, — 


Les complications accidentelles ont été remarquées dans les propor- 
. tions suivantes, dans les deux laps de temps : 


Amputations. 85,9 0/0 1861-1870 7,9 0/0 1871-1880 
Fractures compliquées. 41,6 — 18,7 — 
Kélotomies. 1,1 — 0,0 — 


Les complications comprennent surtout l’érysipèle, la septicémie, la 
pyohémie, etc. 
. La réunion par première intention a été observée : 
Pour les amputations. 0, de 1861-1870 52,5 0/0 de 1871-1880 


les fractures compliquées 0, — | 38,0 — 
les hernies étranglées.  O, — 60,0 es 
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- En somme, tous les chiffres militent en faveur de; l'emploi de la mé-; 
thode antiseptique. E. SCHWARTZ. LH 
V. — Cataplasme, diachylum et eau alcoolisée, tels: sont les. moyens 

dont se sert M. Després. 

Dans son service de la Charité sont entrés 409 malades pendant l’an- 
née 1881 ; 23 sont morts, soit 5.4 0/0 de mortalité, pas un cas d'infection 
pur ulente: 

Les morts se répartissent ainsi : 

4 morts le jour de leur entrée — 2 fractures du crâne, 1 infiltration uri- 
neuse, À gangrène sénile. | 

Une plaie contuse du crâne (mort au 8° jour). | 

1 kyste ovarique avec péritonite chronique suppurée, suite d'injection 
de’chlorure de zinc faite hors de l'hôpital. 

À épithélioma de la verge, mort de Lits e 

4 hypertrophie de la prostate. 

l'abcès périnéphrétique, mort d'épuisement. 

1 fistule purulente de l’ischion, suite d’abcès pelviens. 

{'engelures ulcérées, ramollissement cérébral. 

4 plaie pénétrante de poitrine par balle de revolver. 

1 cancer du cœur. 

8 cancers inopérables. 

2 tuberculeux. | 

o décès opératoires sans septicémie ni infection purulente. 

Voici la statistique des opérations : 


Amputations. 
Güisseili aigu chutiohs nina solenloromida saibétatr 208. 02 CLEA 
Jambe-partié moyennes "35, MU LE NI Er HR MR 
Gros: orteil 25 ent en BREETES HO TOR NE PE 
MÉGIUS PS PRESS Le Rte NAME 2 — 2 


Résections. 


ARR AARENNE there 56 0 mr ma ne te à [ENS 
Gorps de l'omoplate - MENT os NN RE 1 1 


Ablation de tümétirs: . 


Au nombre de 23. 4... | un 8928 AeumIOrtE -8 


Ces morts sont survenues : pour un anévrisme cirsoïde du front, enlevé 
au bistouri et qui fut-suivi d’abcès du cerveau; pour un cancroïde de 
l'anus, du rectum et du vagin enlevé avec le thermo-cautère — enfin 
pour un kyste ovarique opéré dans la salle, opération qui donna lieu à une 
péritonite purulente. 

Les opérations diverses comprennent 2 décès : 

Une mort chez une malade venue pour se faire désunir les paupières: 
suturées un an avant et qui, prise d’un érysipèle, puis guérie de cette 
complication; succomba à une embolie pulmonaire; une .autre mort, 
amenée par la ri in qui suivit la dilatation d’un :rétrécissement du 
vagin. -- 
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Enfin, il'y eut 6 ligatures d’artères et beaucoup d’inflammations graves! 
et de grands-traumatismes qui‘eurent une-issue favorable. 

. L'auteur oppose avec confiance sa pratique à celle -des-listériens, le- 
diachylum et l’eau alcoolisée‘au protective et à l’acide phénique. Je dé- 

fends, dit-il en terminant, une chirurgie qui a fait ses preuves, et je lutte- 
pour montrer que ce qui donne le succès dans le traitement des maladies. 
chirurgicales, c’est l'indication thérapeutique bien remplie, l'opportunité” 
de l'opération, les soins consécutifs et la préparation du malade, ei non 

des produits chimiques que l'on exalte outre mesure.» 

La discussion qui a suivi cette communication'a surtout porté sur la 
durée du traitement que M. Polaillon considère comme beaucoup abrégée: 
par les nouvelles pratiques antiseptiques. 

Puis l’auteur a donné quelques détails sur l’ovariotomie malheureuse 
qui figure dans sa statistique. — Pendant l'opération, l'intestin resta sous- 
ses yeux pendant près d’une demi-heure, et il aurait, pour ainsi dire, 
pu voir la péritonite se développer, l'intestin devenir rouge et granuleux. 
Aussi avait-il appliqué immédiatement un vésicatoire au niveau de chaque 
fosse iliaque. La malade mourut néanmoins le 8° jour de péritonite puru-. 
lente. 

M.Monod ne pouvant EE encore le résultat de sa pratique, défend 
rigoureusement les nouvelles méthodes, rappelant l’épouvantable morta- 
lité d'autrefois ; la fréquence des pyohémies, fléau des salles de chirur- 
gie, et montre quesi le chiffre des morts est tombé à la suite des opéra— 
tions à 4 0/0 pour les cas simples, à 17 0/0 pour les cas compliqués, c'est: 
al'introduction des méthodes antiseptiques qu’est dû ce bienfait. 

» Un coup d’œil jeté. sur les statistiques ne laisse plus de doute sur ce 
point. 

Si l’on examine, d'autre part, les résultats obtenus avec ou sans Lister, 
relativement aux causes de la mort, on arrive à des constatations saisis= 
santes. | ( ù L. JULLIEN. 


I. — Influence de l'eau oxygénée sur la fermentation, par Paul REGNARD. — 
- Action conservatrice de l’eau oxygénée, par P. BERT et P. REGNARD (Soc. de 
_ biol., 26 juin 1880 et 5 février 1881). 


I. — Emploi de l'eau oxygénée en chirurgie, par PÉAN et BALDY (Soc. de biol.,. 
1882, et Tribune méd., p. 345, 1882). 


HI. — - Quelques topiques modificateurs ou antiseptiques, par NICAISE (Gaz. des 
«‘ | hôp., 12 août 1882). 


IV. — L'eau oxygénée, son emploi en chirurgie, par L. LARRIVÉ (Thèse de 
Paris, 1883). 


V: —, Une modification du pansement antiseptique, par. LISTER (Association 
française, Congrès d'Alger, 1881). 


VI. — Ueber' die Anwendung des Eucalyptus 0eles als Verbandmittel (Essence 
* d'eucalyptus pour pansement), par BUSCH (Berlin. klin: Woch., 27 septembre- 
1880" et 28 mars 1881). | 


VIL.. — Même sujet, par SIEGEN (/bid., 28.mars.1881). 
VHI. — Des Eucalyptusæl, par H. SCHULZ (/n-8°, Bonn, 1881).. 
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1X. — Ueber die antiseptische Wirkung des Salicylresorcinketons, par Paul 
REPOND (Corresp.-BZ, für schw. Aerzte, 15 avril. 1853). 


X. — Zur Frage über die therapeutische Bedeutung des: Trichlorophenol, par 
W. POPOFF (Cent. f. Chir., n° 27, 1883), , 


XI. — Pansement au trichlorophénol, par BUTSCHIK (/bid., p. 297, 1883). 


XII. — Naphtalin ein neues Antisepticum, par E. FISCHER (Berlin. klin. Me 
28 novembre 1881). 


XIII. — Untersuchungen über die Wirkung des Naphtalin, par LE MÊME. 
(Ibidem, 20 et.27 février 1882). 


XIV. — Ueber den Wundverband mit Naphtalin, par LE MÊME (Jbid., 7 août 1882}. 
XV. — Zur Naphtalinbehandlung, par RYDYGIER {/bid., 16 avril 1883). 


XVI. — Ueber die Wundbehandlung mit Naphtalin, par C. BONNING (Thèse de, 
Strasbourg, 1882). 


XVII. — Du pansement à la naphtaline, par P. DIAKONOFF (Wraëch, n° 39, 1832,: 
et n° 2, 1883). ù 


XVIII, — Ueber die antiseptische Wirksamkeit des Thymol-Gaze-Verbandes, par 
RANKE (Arch..f. klin. Chir., Band XXVIII, Heft 3, p. 526). 


I. — D’après les expériences de MM. Regnard et Bert, l’eau oxygénéet 
arrête ou empêche les fermentations alcoolique, acétique, butyrique. Elles 
conserve les substances qui ne la décomposent pas; elle est décom= 
posée par la fibrine et le stroma du foie parfaitement lavé. Elle agit, soit 
par la tension de l'oxygène naissant qui se dégage, soit par une action 
propre à son arrangement moléculaire. Son action est temporaire. Elle: 
perd ses propriétés quand:on la chauffe entre 60° et, 65°. 

Il. — Les auteurs ont employé l'eau oxygénée neutre comme anti= 
septique: 

Elle a été appliquée à l'extérieur en fomentations, ane vaporisa= 
tions, et donnée à l’intérieur, à la dose de 8 à 5 grammes, dans l’urémie, 
la septicémie, l'érysipèle, le ‘diabète, la tuberculose, etc. 

Les pansements sont faits à l’aide de compresses de tarlatane trempées 
dans l’eau oxygénée et recouvertes de baudruche pour empêcher l’évapo- 
ration; spray à l'eau Oxÿ génée et injections d’eau oxygénée par les tubes 
à drainage. 

Résultats très satisfaisants, non seulement dans les-petites opérations; 
mais dans les grandes amputations, l’ablation des tumeurs, l’arthrotomie, 
la laparotomie, etc. 

Modification rapide des plaies de mauvaise allure; tendance marquée 
à la réunion. 

Aucun effet toxique; aucune élévation de la température; ni douleur 
ni odeur. 

Conelusion. RTE oxygénée, c’est-à-dire l’eau contenant six à deux 
fois, selon les cas,.son volume d'oxygène, remplace avantageusement. en 
chirurgie l'alcool et l'acide phénique. DE SANTI.. 

III. — L'eau oxygénée a été employée par M. Nicaise sur une plaie 
gangréneuse de très mauvais aspect, sur une ‘plaie de:49 centimètres de 
circonférence, produite-par: une.eschare de la:région,sacrée;;sur:des uls 


PATHOLOGIE EXTERNE ET THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE. 967. 


cères variqueux chroniques. Sous l’action du topique, les plaies se sont 
rapidement détergées et couvertes de bourgeons charnus de bonne 


nature. 


. IV. — Confirmation des résultats énoncés par Péan; observations à 
l'appui. A: Ce 
… V. — L’acide phénique est irritant pour la: peau. Lister admet cette 
irritation; cependant.elle est. moins forte quand la gaze renferme une 
forte proportion d’acide phénique que lorsqu'elle en contient peu. La gaze 
aussi est irritante par la résine et la paraffine qu’elle contient. 

Pour prévenir cette irritation, Lister s’est servi d’une crème d’acide 


-phénique, d'acide salicylique et de glycérine ; il a eu de bons résultats. 


Il a cherché aussi à substituer dans la gaze un agent plus antiseptique 
et moins irritant que l’acide phénique; il est arrivé à ce but avec l'huile 


d’eucalyptus. 


IL fait une gaze avec une partie d’ huile ser trois de résine et 


_ trois de paraffine. 


Cette gaze, appliquée sur une plaie irritée par l’acide phénique (drai- 
nage du genou pour une hydarthrose), a amené la disparition des acci- 
dents et la guérison rapide. DE SANTI. 

- VI, VIl et VIIL — Trois raisons s'opposent encore à l'emploi un peu 
général de l’essence d’eucalyptus comme topique des plaies: son prix 


élevé (42 fr. 50 c. le kilogramme), la composition variable des. produits 


commerciaux vendus sous ce nom, enfin son odeur extrêmement désa- 


 gréable quand on l’emploie en certaine quantité. Mais tous ces inconvé- 

nients sont peu de chose comparés aux précieuses propriétés antisep- 
tiques de cet agent, qui a sur l’acide phénique l'avantage de n'être pas 
toxique. 


Les expériences de Schulz ont montré que l'essence récemment dis- 


_ tillée contient certaines substances qui irritent la peau, mais qui dis- 


paraissent dans l’essence: d’eucalyptus conservée depuis quelque temps 


et agitée par intervalles à l’air. 
- : Même à l’état concentré, on peut l’employer pour panser les. plaies 


traitées à ciel libre. Elle les déterge et les désodorise plus rapidement 


- qu'aucun autre désinfectant ; en même temps, elle modère la suppuration 
_ et'excite le développement des bourgeons charnus. 


= 


En revanche, on ne peut songer à en faire usage dans les pansements 


- par occlusion, dans les plaies soignées à l'abri de l’air, car elle agit alors 


comme un caustique déterminant des phlyctènes, lors même qu’on l'a 
diluée à 3 0/0. 
IX. — La salicylrésorcinecétone, préparée par A. Michael (Jahresbe- 


 richte der Berliner chim. Gosellsch, 1881) en chauffant plusieurs heures 


à 200°, de l'acide salicylique avec de: la résorcine, est un:corps très peu 
soluble dans l’eau même chaude, mais se dissolvant facilement dans la 


_ glycérine et l'alcool. Le perchlorure de fer teint en brun-rouge ses solu- 


Nonse 
+ Son.odeur: est faiblement aromatique et sa saveur nullement, désa- 


sb 


- Les expériences de Repond montrent que cette.substance jouit : 1° de 
propriétés: antiputrides. moins énergiques que celles des acides salicy- 


 lique-et phénique; elle ne tue pas les spores des: bactéries, mais enraye 
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leur développement; 2° de: propriétés antipyrétiques. Administrée à las 
quantité journalière de 3 à 4 grammes, répartie en plusieurs doses, ellet 
ne détermine aucun symptôme incommode. 

Le travail de Repond contient également quelques essais d’ spplicatibi 
de la salicylrésorcinecétone au pansement des plaies et aux affections! 
de la cornée, comme topique. 

En expér imentant sur lui-même, l’auteur a reconnu qu’une partie dé la: 
substance ingérée se dédouble dans l’économie en résorcine et acide sa=1 
licylique, ainsi que le témoigne la présence d’acide salicylurique dans: 
l'urine, tandis que le reste est éliminé sans avoir subi de modification. : 

Repond a fait aussi quelques expériences sur la sal/icylphénolcélone, 
obtenue par Michael, en chauffant ensemble à 120° de l’acide salicylique, : 
du phénol et du perchlorure d’étain. C’est un corps non toxique même à) 
la dose de 10 grammes. Il ne subit pas de dédoublement dans l’orga-? 
nisme et se retrouve dans l’urine sous forme: d'acide: éthérosulfurique. 
Ses propriétés antiseptiques sont moindres que celles de la salicylrésor-: 
cinecétone. 

Enfin, il a aussi étudié l’action antiseptique d’autres corps aromatiques,* 
tels que la phénanthrenquinone, l'acide phénanthrenglycolique, Y'acide: 
sulfanilique, Vox ysulfobenzide, l’'aledéhyde salicylique, le parox ybenzal 
déhyde et le furfurol. 

Les résultats ont été nuls pour les trois premiers: L’oxylsulfobenzide: 
et les deux aldéhydes sont des antiseptiques moins efficaces que le: 
phénol. En revanche, le furfurol à la dose de 0,5 0/0 empêche la putré=: 
faction du pancréas. Ji#Bt 

N. — L’acide phénique et l’iodoforme, employés dans les pansements: 
antiseptiques, ont des inconvénients nombreux qui doivent pousser à la! 
recherche d'un antiseptique énergique et inoffensif, Popoff propose le 
trichlorophénol,. découvert par-Laurent en 1836, appliqué à la thérapeu=. 
tique. chirurgicale par W. Dianin en 1879 et'très usité aujourd’hui en 
Russie, surtout pour le traitement de l’érysipèle. 

Popoff l’emploie dans l’érysipèle chirurgical depuis l’automne 1882. 
Deux à trois badigeonnages de la partie malade avec une solution à 
© 0/0 dans la glycérine suffisent à enrayer le processus; la fièvre décline: 
et la convalescence arrive en 8 à 5 jours. — Sur 8 cas d’érysipèle, il &! 
constamment obtenu ce résultat; Jurinsky, son collègue, également, 

L'action antiseptique: du trichlorophénol se manifestant, même à une 
solution de 0,02 0/0, Popoff l’emploie aussi. en injections et pulvérisa- 
tions pour la leucorrhée, l’uréthrite, la dysenterie, la laryngite ulcéreuse. 
(sol. à 0,06 0/0). DE SANTI. 

XI. — Butschik s’est servi du trichlorophénol pour panser des plaies 
de diverse nature .et il en a obtenu les meilleurs résultats. D’après lui, 
l'effet de cet agent serait d'autant plus frappant que la plaie offre des 
caractères plus marqués de septicité. Il se sert d’une solution à 1 0/0. 

XII, XIII et XIV. — Nous ne donnerons que les principaux résultats 
des expériences de Fischer sur l’action antiseptique de la naphtaline; on 
en trouvera l'exposé détaillé dans le second mémoire de cet auteur. 

Une atmosphère de naphtaline non seulement prévient le développe- 
ment des mucédinées qui vivent à la surface des liquides, mais encore 
tue celles qui se sont développées antérieurement. Les expériences ont 
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‘été faites sur le penicillium glaucum, l’eurotium aspergillus ‘glaucus, le 
muecor mucedo, le mucor stolonifer, le phycomyces nitens et l’oïdium 
Jacts. 

L'action toxique de la naphtaline n’est pas aussi intense pour les mu- 
cédinées qui végètent à l’intérieur des liqueurs telles que les levures 
(lie de vin, ferment acétique). Le début des fermentations est-seulement 
retardé et moins énergique. 

: En ce qui concerne les schizomycèêtes, la naphtaline empêche la putré- 
faction de l'urine, du sang, du pus, du liquide d’hydrocèle. Elle retarde 
Ja-coagulation du lait, la putréfaction de la viande et du pancréas; ici, 
comme ailleurs, ses effets quoique limités sont supérieurs à ceux de 
liodoforme. Jusqu'ici, l’auteur n’a pu réussir cependant à empêcher la pul 
Julation des micro-organismes dans les extraits de viande. 

. La naphtaline a même une certaine action sur le ferment non organisé 
de l’urine. 

. Fischer n’a pas eu à sa disposition de bactéridies charbonneuses. 

De ces expériences, il conclut que la naphtaline peut trouver des ap- 
plications dans l’économie agricole et domestique pour la ‘conservation 
des graines et des fruits. 

+ Les expériences de Kohts ont montré à Fischer que la naphtaline n’a 
aucune efficacité contre la diphtérie. 

Les effets toxiques de cette substance sur les insectes sont déjà uti- 
Hisés depuis longtemps par les entomologistes et les pelletiers. A Stras- 
bourg, on a reconnu la même chose pour les puces et les acares de la 
gale. 

La naphtaline en inhalation n’est pas un poison pour les oiseaux, les 
‘quadrupèdes et l’homme. Administrée par l'estomac à des chiens, elle 
‘s'est bornée à déterminer de la diarrhée, sans inflammation de l'intestin, 
ni vomissements. Quand elle est ingérée, elle se retrouve en majeure 
partie dans les matières fécales et dans l'urine qui se fonce, par le repos, 
sans acquérir Jamais la teinte noir de jais que lui donne l’acide phénique. 
. Jamais son emploi externe, même chez les enfants, n’a déterminé de 
collapsus. 

-Elle s’est montrée impuissante contre le tænia. 

»Apphquée à l’état pulvérulent sur la peau, elle ne l’irrite pas; sur les 
‘plaies, elle n’entrave nullement l'issue des liquides sécrétés, en formant 
des croûtes par agglutination avec le sang ou le pus. Elle ne gêne ni la 
formation des bourgeons. charnus ni le travail de cicatrisation. 

Sous son influence, les sécrétions des plaies deviennent séreuses et les 
plaies sanieuses se détergent. Quand les sécrétions sont profuses, il est 
nécessaire de la renouveler fréquemment. 

La naphtaline est 50 fois moins chère que l’iodoforme. 

XV. — Rydygier croit pouvoir expliquer les opinions divergentes de 
‘Fischer, Diakonow, Hager, Jasinski et Klink, d'une part, et d’Anschütz, 
Hœfimann, d'autre part, sur la valeur dela naphtaline comme agent de 

-pansement. 

‘Rydygier est très favorable à son emploicomme succédané de l’iodo- 
forme. Il a été encouragé à s’en servir dans les circonstances suivantes. 
Ayant à traiter une vaste plaie inguino-crurale produite par une machine 
-qui avait mis à nu-les vaisseaux fémoraux, il recourut successivement à 
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l'acide phénique, au sublimé, à l’iodoforme sans ‘pouvoir modifier l’état 
atonique de la plaie ni amener un commencement de cicatrisation : les 
bourgeons charnus, flasques, grisâtres, saignaient facilement et se fen= 
daient au fur et à mesure. Au bout de deux mois, il songea à la naphta- 
line qui, en un clin d’œil, modifia favorablement la scène morbide. 

Dès lors, il l’a employée dans tous les cas où il employait précédem- 
ment l’iodoforme, c’est-à-dire dans les plaies opératoires ou non, les plus 
diverses. 

Jamais il ne l’a vue produire d’érysipèle. Quant aux phénomènes dir. 
ritation, ils varient beaucoup selon les individus, comme c’est le cas. 
pour tout autre topique. C’est ainsi que, dans un cas de fistule anale, ilra 
dû substituer à l’iodoforme qui provoquait de l’eczéma, la naphtaline qui 
s’est montrée inoffensive. Chez d’autres malades, en revanche, la naphta- 
line a déterminé de la rougeur et même de l’eczéma au pourtour des 
plaies. 

Son application cause communément une sensation passagère de 
brûlure. 

Elle n’irrite nullement les téguments sains. 

Somme toute, Rydygier la croit plus irritante que l’iodoforme, ce qu'il 
regarde comme une qualité dans le traitement des ulcères torpides ou 
des adénites suppurées. F4 

Quant à la formation des croûtes, par agglutination du topique avec le 
fluides sécrétés, on ne l’a vue se produire qu’autant qu'on ne revêt pas 
le pansement d’un tissu imperméable qui s’oppose à l’évaporation et à la 
dessiccation des sécrétions ; sinon la naphtaline, comme toutes les autres” 
poudres, s’attache au pus et peut gêner l'issue des sécrétions. 

Les hémorragies et les douleurs notées par Hœæffmann lui paraissent 
s'expliquer par le milieu dans lequel cet auteur a fait ses observations: 
les malades ambulants d’une policlinique. 

En résumé, la naphtaline n’est pas un agent de pansement universel, 
mais un équivalent inoffensif et économique de l’iodoforme. 

Voici comment Rydygier l’emploie : après en avoir saupoudré la plaie, 
il applique successivement par-dessus de la gaze et de l’ouate au su- 
blimé, du papier parcheminé et des bandes de tarlatane. 8, 

XVI. — Etude des bons effets de la naphtaline faite sur les malades 
de la clinique de Lücke à Strasbourg. L'auteur trouve à ce mode dè 
pansement tous les avantages, prix très modéré, ét maniement faciles’, 
absence d'intoxication. Cette propriété doit le faire adopter pour tous les: 
malades qui sont sensibles à l’action de l'acide phénique, comme les 
enfants, les grands blessés ou les sujets atteints d’affections rénales. 

AC. 

XVII. — L'auteur a employé le pansement à la naphtaline chez 
90 malades (ulcères, plaies, grandes'et petites opérations chirurgicales). 
La plaie, préalablement nettoyée, était d’abord badigeonnée avec ‘une 
solution de chlorure de zinc à 8 0/0, puis saupoudrée de naphtaline, 
recouverte d’une couche d’ouate naphtalinisée et d’une seconde couche 
d’ouate ‘hygroscopique'et de ‘papier ciré. Pour préparer l’ouate et les 
tissus naphtalinisés, on les imprégnait de la solution suivante : naphta- 
line 1, alcool et éther äâà 4. 

Dans tous les cas d’ulcères atoniques et gangreneux, on observait, sous 
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W'influence de la naphtaline, la formation de bonnes granulations et une: 
. prompte cicatrisation ; la température restait normale ; jamais il n'y eut 
de symptômes d'intoxication ou d’irritation de la plaie. Deux malades. 
“seulement,se plaignirent de vives douleurs sous l'influence de la naphta- 
line. Dans deux cas, un érysipèle survint; mais il faut dire qu’à ce moment, 
dans la ville d’Orel (où l’auteur a son service) cette maladie était épidé- 
mique. Comme les autres antiseptiques, la naphtaline ralentit la cicatri- 
sation des surfaces granuleuses et diminue leur sécrétion, ce qui fait que 
Ja période de cicatrisation est de longue durée, HOLSTEIN. 
XVIII. — D'après des statistiques, dont Ranke donne le résumé dans 
“son travail, et qu'il a dressées de juin 1878 à mai 1882, à l’hôpital de Gro- 
ningue, hôpital qui, dit-l, n’est pas aseptique (il en fournit la preuve 
détaillée), Ranke conclut : | 
1° Que le thymol, employé à l’état de gaze dans le pansement des. 
mlaies, satisfait complètement aux conditions que l’on exige d’un panse- 
ment antiseptique ; 
2° Qu'il n’y a, au point de vue théorique et au point de vue pratique 
“absolument, aucune différence dans l’action antiseptique du thymol. 
Ranke prétend expliquer les résultats défavorables obtenus à l’aide de 
“ce pansement, par les différentes sortes de thymol livrées par le com- 
merce et contenant une quantité notable de matières étrangères. 
à E. SCHWARTZ. 


4 — Sur deux nouveaux antiseptiques, le glycéroborate de calcium et le glycé- 
“ roborate de sodium, par G. LE BON (Bull. Acad. des sciences, 17 août 1882). 


“II. — Notes on the use of boroglyceride in the treatment of wounds, par Henry- 
A. LEDIARD (The Lancet, II, p. 841, 1882). 


“III. — Boroglyceride, par G.-Granville FAUGHT (Medical Progress, 96 mai 1883), 


“IV. — Boroglyceride in the treatment of diseases of the eye and ear, par 
L.-Webster FOX (Zbid., mai 1883). 


- V. — Wismuth als Antiseptik, par Th. KOCHER (Samml. klin. Vorträge, 1882). 


NI. — Ueber die Resultate des Wismuthbehandlung in Städtischen hospitale.... 
(Pansement au sous-nitrate de bismuth), par RIEDEL (Verhand. der deut. 
Gesell. f. Chir., XII° Congrès, 1883 et, Arch. f. Chir. 1883. Band XXIX. Heft 5, 

-p. 469). 
WII. — Le pansement sublimé, par BERGMANN (Cours de chirurgie de guerre, in 
gi Deutsch. milit. Zeitsch., 1882). 


VIII. — Die antiseptische Wundbehandlung mit schwacher Chlorzinklôsung (Le 
pansement avec la solution faible de chlorure de zinc), par Th. KOCHER 
(Samml. klin. Vorträge, n° 203, 204, 1881). 

“IX. Beitrag zur Werthbestimmung des trockenen Chlorzinkwergs(Détermina- 
tion de la valeur de l'étoupe sèche au chlorure de zinc), par Ed, HIRSCHSOHN 
(St-Petersburg. med. Woch., n° 50,:1882). 

X. — Ueber Sphagnum und Torf als Verbandmittel (Pansements à la sphaigne 
et à la tourbe), par W.-H. MIELCK et H. LEISRINK (Berlin. klin. Wochensch., 
25 septembre 1882). 


XI. — Klinische experimentelle und botanische Studien ueber die Bedeutung 
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- -der Torfmulls als Verbandmaterial, par G. NEUBER, GAFFKY et PRAHL Ari 
f. klin. Chir., XX VIII, Heft3, p. 483). : 


“XII. — Ueber die Uerwenduny des Holztoffes zum antiseptischen : co 

” ‘imsbesondere den Sublimat-Holzwolleverband (Paille de bois au sublimé) 
par G. WALCHER (P. Brun's Mittheilungen, p. 168, 1883, et Centralbl. f. Chir., 

” n° 32, 1883). 


-XIII. — Frisches getrocknetes Moos ein gutes Verbandmaterial (La mousse 
fraîche desséchée comme bonne matière à pansements), par HAGEDORN 
-(Arch..f.:klin. Chir., 1883. Band XX VIII, Heft 3, p. 479.) 4 


“XIV. — Ueber antiseptische Zuckerverbande (Pansement au sucre), par F. FISCHER 


(Cent. f. Chir., n° 34, 1883). 


I. — Ces deux corps seraient des antiseptiques puissants, très solubles, 
inoffensifs, sans odeur ni saveur. 

Le glycéroborate de:sodium en particulier, est excellent en thérapeu- 
tique : il est soluble dans l’eau en toute proportion ; on peut l'appliquer 
à l’état concentré, sur l’œil même sans inconvénient. 


L'auteur a envoyé à la Plata des viandes recouvertes d’un simple. 


vernis de glycéroborate ; elles sont arrivées aussi fraiches qu’au départ. 

ll le conseille pour les pansements, les injections, les applications sur 
les muqueuses, etc. 

II. -— L'auteur l'a employé plusieurs fois avec succès, mais il n’ose 
pas conclure de sa seule expérience. Il dit que c’est un antiseptique à 
essayer. DE SANTI. 

III. — Ce produit antiseptique et astringent est une combinaison d'a= 
cide borique et de glycérine. Le mélange doit être chauffé jusqu’à ce 
-que l’eau résultant de la combinaison soit chassée. ,Une trop forte cha= 
eur. décomposerait le produit qui fournirait des vapeurs . d’acroléine, 
deviendrait noir et irritant. Légèrement ambré, vitreux, sans odeur, le 
boroglycéride est soluble dans la glycérine en toutes proportions et au 


1/10 dans l’eau chaude. On l’a employé en solution dans la glycérine 


‘au 1/50. Antiseptique et désodorant pour les plaies, il maintient les cata= 
plasmes humides pendant de longues heures. En tampons vaginaux, il 
arrête la leucorrhée, quelquefois en une ‘seule application, et constitue 
un excellent traitement dans la blennorragie sous forme de bougies ‘gé= 
latineuses. D’après le docteur Jamieson (Ædin. med, journ., déc. 1882), 
son emploi donne de bons résultats dans le traitement de l’angine 

diphtéritique. L'auteur s’en est bien trouvé dans la pharyngite et l’a= 
mygdalite simples. : 

IV. — M. Fox l’a employé avec grand succès dans toutes les affections 
oculaires accompagnées de sécrétion ; la sécrétion et la congestion dimi- 

_nuent rapidement ; le pus devient séreux en peu de temps. Il peut même 

se produire de la sécheresse de la conjonctive ; dans ce cas on interrompt 
le traitement pour appliquer un peu de nitrate d'argent. L'auteur men- 

“tionne encore les ulcères de la cornée, la kératite- vasculaire, les pan- 

sements après opération (cataracte, etc.). Dans l’otorrhée, les résultats 

ont été aussi excellents. k 

Dans -la blépharite, les granulations des paupières, le pannus, les 
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-dpacités, le ptérygion, l’épisclérite, c’est un adjuvant de grande va- 
“leur. R. CALMETTES. 

"" V. — Kocher a déjà indiqué, dans son travail sur l’iodoforme, les 
propriétés du bismuth en thérapeutique chirurgicale ; il donne dans ce 
Mravail actuel les résultats que lui a donnés ce pansement. 

Schuler,dans une thèse faite sous la direction de Kocher,a déjà démontré 

que le magistère de bismuth a réellement des propriétés antiseptiques, 
car il s'oppose au développement des bactéries de la putréfaction. De 
plus, il a sur la plupart des antiseptiques connus l'avantage d’être à peu 
près inoffensif pour l'organisme, même à de fortes doses. Cependant on a 
observé, quand il a été employé en grandes quantités sur les plaies, des 
stomatites aiguës, des diarrhées et des néphrites catarrhales. Après de 
nombreux essais, Kocher s’est arrêté à la méthode suivante : 

On fait avec du sous-nitrate de bismuth finement pulvérisé deux émulsion s 
dans l’eau, l’une à 1 0/0, l’autre à 10 0/0. La première est de temps en 
Memps injectée avec une simple seringue sur le champ opératoire, de 
façon à couvrir tous les points de la plaie d’une mince couche de bismuth. 
“Après l’opération, on touche encore la plaie avec la solution à 10 0/0, on 
ait toutes les sutures, mais on ne les noue pas, puis on applique direc- 
“tement sur la plaie un pansement fait avec des couches de gaze ou de 
coton hydrophile trempées dans la solution de bismuth à 10 0/0 ; par- 

dessus une enveloppe de caoutchouc, de l’ouate et une bande sèche. Au 
premier renouvellement du pansement, 12 à 48 heures plus tard, on 
“arrose la plaie avec la solution de bismuth, puis on noue les sutures sans 
placer aucun drain. On renouvelle ultérieurement le pansement aussi 
souvent que la sécrétion l’exige. Les sutures sont enlevées en temps 
ordinaire et si la guérison de la plaie n’est pas encore complète en 
quelque point, on recouvre ce point de bouillie de bismuth. Dans les cas 
“où l’on aura pu assurer exactement l’hémostase pendant l'opération, on 
fermera immédiatement la plaie dans toute son étendue et on fera un pan- 
sement fortement compressif, par exemple avec des bandes de caoutchouc. 
” Sur les 36 cas qu'il a traités de la sorte, presque tous se sont réunis 
“sans accidents et par {°° intention autant que la chose se pouvait.Ce sont : 
cas de résection de la mâchoire inférieure, 1 résection étendue du larynx, 
Lextirpation très considérable de ganglions cervicaux,7 excisions degoitre, 
lamputation de la mamelle, 8 cures radicales de hernie, 2 castrations, 
Lincision d’'hydrocèle, 4 fracture compliquée du bras, 2 résections du 
coude, 1 résection du poignet, { amputation de cuisse, 5 arthrotomies et 
résections de la hanche, 4 id. du genou, 8 résections de l'articulation de 
“Chopart et 2 d’une articulation métatarso-phalangienne. 

Le mécanisme de la guérison, dit Kocher, est une agglutination des 
surfaces cruentées recouvertes d’une mince couche de bismuth, de telle 
sorle qu’au bout de 24 heures, on peut habituellement définitivement 
fermer la plaie par la suture sans placer de drain. 

VI. — En janvieret février, le bismuth a été employé pur; on a pu 
constater que les plaies demeuraient aseptiques dans la plus grande 
partie des cas. L'action antiseptique du bismuth dépend peut-être du 
dégagement constant de petites quantités d’acide nitrique ; en tout cas, 
malgré son insolubilité dans l’eau, il agit comme caustique sur les tissus 
“animaux ; introduit dans la cavité pleurale, il provoque une pleurésie 
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-adhésive ; injecté, dans la cavité péritonéale il provoque l’adhérence. des 
anses intestinales et même lorsqu'il est déposé en couche épaisse, la per- 
foration de l'intestin. C'est pourquoi il faut toujours, dans les opérations 
:sur la cavité abdominale, ne l’employer qu'avec la plus grande prudence ; 
dans les plaies: ordinaires son action caustique ne se manifeste pas : ilne 
s'oppose pas à Ja réunion primitive des surfaces des grandes plaies, mais 

il les favorise à ‘un haut degré: On n'a pas observé: d'action collatérale 
"mauvaise, néphrite ni stomatite ; on n’a, du reste,employé que. rarement 

“des quantités supérieures à 2 grammes, tout au plus 4 grammes. 

L'action du bismuth dans la cavité des abcès parait être très limitée 

‘le pus d’un abcès aigu mêlé en parties égales à une mixture à 1 0/0.de 
bismuth, injecté dans le genou d’un animal, agit exactement commesi 
l'on n’y avait pas ajouté de bismuth, tandis que l'addition en parties 
égales d'une ‘solution de sublimé à 1 0/1000 annihile complètement sa 
‘puissance. 

Contre l’érysipèle le bismuth est complètement impuissant et même,il 
‘semble le favoriser (sur 61 patients 8 eurent de l’érysipèle). En consé- 
“quence à partir du mois de mars on n’employa plus le bismuth que combiné 
“au sublimé et il n’y eut plus d'érysipèle, ce qui certainement peut être 

‘Veffet du hasard, mais ce qui concorde si bien avec l'heureuse expérience 

“de la clinique de Wurtzbourg et de la maison de santé de Magdebourg 
qu’on ne saurait alléguer le hasard seul. 

Dans la discussion qui a suivi cette communication, Kocher dit que, 

“d'après ses recherches expérimentales, le bismuth n’agit pas sur les 

‘agents d'infection, les microbes, mais sur les milieux de leur nutrition 

“qu’il rend impropres au développement des micro-organismes. Si l'on 
mélange du sang de bœuf à une mixture de bismuth à 1 0/0, il se forme 

“un albuminate de bismuth qui se dépose au fond du vase et ne se putréfie 

“pas, mais par contre, la putréfaction des substances déjà putrides n’est pas 

“arrêtée par l'addition d'une mixture à 20 0/0. Le bismuth partage donc 

“avec l’iodoforme l'inconvénient de nécessiter un territoire aseptique avec 

des instruments aseptiques, etc., et de ne pouvoir être employé sans 

d'autres antiseptiques tels que l'acide phénique. Dans les plaies dans les: 

‘quelles on redoute l'infection, on peut introduire de la poudre en nature; 
on pourra de la sorte assurer l’asepsie. 

Le bismuth peut provoquer des accidents toxiques. Kocher a observé 
des néphrites et des entérites. Il se fixe dans les tissus, les épithéliums 
et surtout les parois vasculaires. L’intoxication est facile à reconnaitre à 
la coloration brune de ces parties. L’épithélium des glomérules ainsi co= 
lorés se nécrose et il en résulte une inflammation, une néphrite intersti 
tielle. La même chose se passe dans l'intestin où les villosités sont le 
point de départ de la maladie. 

Kocher revient ensuite une fois de plus sur les avantages #3 la suture 
secondaire, quoique le travail soit ainsi double. 

V. Langenbeck défend chaudement le pansement au bismuth. LË 

“aussi fait la suture et le drainage primitifs, mais il enlève le drain dès 
le 2° jour. Il a vu dans plusieurs amputations du sein et dans l’extit= 

‘pation d'une tumeur vasculaire du volume du poing du demi-mem= 

“braneux, opération durant laquelle les vaisseaux et les nerfs du creux 
poplité avaient été mis à nu, une réunion rapide, et il vante l’action sit- 
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cative, diminuant les sécrétions de cet agent. Il préfère l’iodoforme pour 
le traitement sous-crustacé. 

Israel n’a encore que peu d’expérience de ce traitement mais il a été 
témoin de graves phénomènes d’empoisonnement dans l’extirpation de 
ganglions cancéreux de l’aisselle. Il s’est servi le plus souvent dans ses 
opérations d’une mixture à 2 0/0, une fois ensuite à 10 0/0. Les plaies de 
l’aisselle guérirent en 10 jours, mais en revanche il se développa une 
stomatite aiguë, gangréneuse, après la guérison de laquelle les parties 
atteintes de la muqueuse demeurèrent fortement colorées en bleu noir, 
coloration qui n’a pas encore diminué aujourd’hui, six mois environ 
après l'opération. Dans le pourtour de la plaie axillaire se montrèrent au 
bout de 2 ou 8 mois, des noyaux de diverse grosseur (jusqu’à celle d’un 
noyau de cerise) qui parurent constitués par des amas de bismuth. 

… Kocher a également observé une stomatite avec coloration noire, mais 

celle-ci a bientôt disparu. Il est d’avis que, puisque la faible partie de 

bismuth qui est dissoute assure l’asepsie, on peut employer des mixtures 

encore beaucoup plus faibles. 

… E. Hahn, d’après 40 à 50 faits, préconise l’action hémostatique :et 
desséchante de l’agent en question. | 
… VII — Dans ces leçons, Bergmann donne de précieux enseignements 
tirés de son expérience de la pratique de la chirurgie de guerre, princi- 
palement dans la dernière guerre russo-turque en Bulgarie. — 1° Une 

exposition de sa méthode et du pansement antiseptique. — 2° Des modili- 
“cations possibles. — 89° Une discussion de la possibilité de l’emploi des 

antiseptiques en guerre et de son exécution pratique. 

… Bergmann demande quatre choses à l’antisepsie : une hémostase minu- 

“tieuse contre la tendance à la corruption du sang ; un bon drainage pour 

lévacuation des produits de sécrétion corrompus ; un complet enveloppe- 

ment dans une matière à pansement bien hygroscopique et imprégnée 

d’antiseptique ; et, pendant l'application du pansement, des précautions 

contre l'introduction de causes d'infection dans la plaie, telle la désinfec- 

tion des mains, le lavage, le rasage et la désinfection du voisinage de la 

plaie, le spray, etc. Il donne une importance toute spéciale aux indica- 

“ions qu'il expose plus loin et à la compression par l'intermédiaire d’un 

pansement antiseptique. — Il préconise l’antisepsie principalement à l’aide 

“du sublimé dont l’action, d’après lui, est égale à 800 fois celle de l'acide 

phénique. La capacité de la gaze phéniquée pour l'acide phénique se 

perd encore plus vite, d’après Bergmann, qu'on ne l’a cru ; le perchlo- 

rure de fer, quelquefois après quelques semaines, ne la ramène plus à la 

couleur violette. L’imprégnation des matières à pansement avec le su- 
blimé est bien préférable et ce mode de pansement, tant en général qu’au 
point de vue spécial de la guerre, est très recommandable. On l’essaie 
depuis plusieurs années, à l'office sanitaire impérial sur des germes 
très virulents et jusqu'ici, les résultats que l’on a obtenus pour chaque 
anfection avec des lavages de solutions de sublimé, sont très heu- 
eux. L'eau sublimée de Bergmann est de 1/2 à 1 0/1000 de sublimé. On 
prépare la matière à pansement sublimée de la façon suivante : De la 
‘la gaze ou de l’ouate chimiquement pure doit être lavée pendant assez 
longtemps dans une chaudière avec une lessive de soude, puis elle est 
de nouveau passée à une eau légèrement acidulée (par HCI) aussi long- 
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temps que l’eau de lavage ne présente pas une réaction franchement 
acide, puis elle est introduite dans une bombonne avec la solutionsuivante 
de sublimé: sublimé : 7,5 (une plus grande quantité est irritante); alcool 
1000 ; eau 1500 ; glycérine 500. La gaze demeure une demi-heure a 
contact de la solution, l’ouate doit y demeurer quatre jours, pour que 
l'imbibition soit uniforme ; exprimer ensuite (ou tordre) et dessécher dans 
une étuve ; préparer une provision pour 8 à 14 jours, suivant le nombre 
des malades. — Les paquets d’ouate éprouvés avec l'acide sos 
se montrent très riches en sublimé. 

Il faut préférer sans hésiter, pour certains emplois, l’acide phénidiié 
ainsi, pour le spray et l'irrigation, et particulièrement pour la toilette de 
la plaie avant la suture. Il faut user de la solution phéniquée, parce que 
celle-ci pénètre plus profondément dans les tissus que la solution sublimée, 
laquelle coagule immédiatement les substances albuminoïdes. Toutefois 
chez les enfants, elle peut être cause d'intoxication phéniquée ; il fauty 
veiller et, pour le même motif, le spray doit être supprimé. 

Voici les principes que pose Bergmann pour toutes les plaies qui ne sont 
pas encore en suppuration: Les instruments et les mains doivent fréquem: 
ment, pendant l'opération, être plongés dans l’eau sublimée ; au lieu d’é= 
ponges il faut user de fragments de gaze sublimée pour laver et asper= 
ger ; les ligatures des vaisseaux doivent être faites en catgut bien résor- 
bable, les sutures faites avec la soie de Czerny (que Bergmann fait bouillir 
pendant 1 heure ou 1 heure 1/2 dans la solution sublimée à 1,9 ou 20/0).# 
Après la suture, on applique la mousseline, la gaze, que Bergmann 
étale en couche régulière, puis par-dessus le tout, l'enveloppe de gaze su= 
blimée (8 doubles de gaze avec une feuille de papier de gutta-percha entre 
les deux derniers doubles). Le pansement est assujetti par des bandes de 
gaze ou, s’il faut exercer une certaine compression, par des bandelettes 
gommées. 

VIII. — L'acide phénique est toxique et il faut l’abandonner. Kocher 
seul a eu 11 cas d'empoisonnement phéniqué grave dont quatre mortels; 
chez des enfants.(Dans deux cas, il fit la transfusion qui ne sauva pas les 
malades ; un de ces malades succomba à une hémorragie de la radiale 
consécutive à la transfusion : — dans un troisième cas, le malade fut 
sauvé par la transfusion). 

Kocher a alors employé le chlorure de zinc, déjà usité par les chirur- 
giens anglais, par Socin, Billroth et Bardeleben : mais sa pratique dif- 
fère de celle de ces chirurgiens en ce qu'il ne dépasse pas une solution 
à 2 ou 2,9 0/0, tandis que les autres l’emploient à 8 0/0. 

De ses expériences nombreuses, faites avec Ammat, sur le pouvoir'an: 
tiseptique du chlorure de zinc, il conclut qu'une solution à 0,2 0/0 suffit 
pour maintenir l’asepsie et une solution à 1 0/0 pour rendre une plaie 
antiseptique. 

La méthode consiste en : 

Irrigation ou lavage d'une plaie récente, à l’aide d’éponges ou d'un 
irrigateur, avec la solution à 0,2 0/0 ; application directe sur la plaie d'un 
papier de gutta-percha imbibé de la solution à 0,2 0/0 ; par-dessus, mous: 
seline et compresse en tissu hydrophile trempées dans la même solution; 
enfin enveloppement du tout avec du papier de gutta-percha, de l'ouate 
et une bande. 
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Au début, il se servait d’un spray à 0,2 0/0, mais il l’a bientôt aban- 
donné, parce qu'il était trop caustique ; de même il trempait d’abord la 
compresse hydrophile dans une solution de chlorure de zinc à 4 0/0 dans la 
glycérine, et désinfectait le champ opératoire avec une solution aqueuse à 
2 0/0 et les instruments dans une solution à 4 0/0; il en est arrivé à ré- 
duire à 1 0/0 cette dernière solution et même à désinfecter le champ opé- 
ratoire, les instruments et les mains, à imbiber les éponges et les com- 
presses avec l'acide phénique. Il se sert en même temps du catgut au 
genièvre et de la soie phéniquée. 

- Il a fait ainsi 85 opérations, dont 1 désarticulation de la hanche pour un 
sarcome, guérie, — À désarticulation de l’humérus avec la clavicule et la 
moitié de l’omoplate, guérie en 5 semaines, — 1 amputation de la cuisse, 
guérie en 8 jours, —- 4 résections du genou, guéries en À à 4 semaines, 
— 1 ostéotomie du tibia, — 1 suture de l’olécrâne, — 1 suture de la ro- 
tule également guéries, ete. Mais il a eu 2 cas de septicémie aiguë à la 
suite d’excisions de la langue et 1 à la suite d’extirpation du rectum, 
4 mort de pneumonie à la suite d’une trachéotomie, — une septicémie 
développée à la suite d’une résection du genou a cependant guéri. 

En résumé, Kocher conclut que « pas plus que l'acide phénique et moins 
que celui-ci, le chlorure de zinc n’est une panacée dans le pansement des 
plaies ». 

- IX. — L’étoupe de la marine, imprégnée pendant 12 heures de vapeur 
de soufre, puis trempée dans une solution de chlorure de zinc à 8 ou 10 0/0, 
comprimée et desséchée,c’est-à-dire telle qu’elle est employée à la clinique 
de Dorpat, est-elle une matière à pansement complètement aseptique et 
contient-elle du chlorure de zinc à l’état de répartition régulière ? 

- Des liquides de culture stérilisés et renfermés dans des ballons de 
verre se troublent au bout de 10 heures quand on y introduit À gramme 
d'étoupe non préparée, au bout de 1 à 3 jours quand l'étoupe a été préa- 
lablement exposée à l’action de l’acide sulfureux, pendant 24 heures. — 
L'étoupe exposée 12 heures au chlore gazeux ne trouble pas les liquides 
au bout d’un mois. — L’étoupe imbibée d’une solution de ZnCl à 40 0/0. 
comprimée et séchée, trouble le liquide de Cohn-Eidam au bout de trois 
jours. Mais l’étoupe bouillie pendant une demi-heure avec 10 fois son 
poids de solution de ZnCl à 10 0/0, puis desséchée, ne trouble pas le li- 
quide ; de même l'étoupe passée à la solution à 4 0/0. 

Cela concorde avec les résultats donnés par l’analyse : 

L’étoupe imprégnée de ZnCl à 10 0/0 renferme 14, 8 0/0 de sel à l'état 
sec, etc., enveloppée simplement de papier filtre, elle en renferme encore 
10 à 11 0/0 au bout de 6 mois. 

L'auteur a encore expérimenté, en prenant l’urine comme liquide de 
culture, l’étoupe chlorurée, comparativement à l’ouate salicylée à 4 et 
10 0/0, — Or, avec l'étoupe chlorurée à 8 0/0, l'urine demeure 6 jours 
limpide, tandis qu’elle se trouble au bout de 2 jours avec l'ouate salicy- 
le à 4 0/0. — L'’ouate salicylée à 10 0/0 donne les mêmes résultats que 
l’étoupe chlorurée à 8 0/0. 

L’étoupe chlorurée à 14,8 0/0 rend l’urine alcaline, et putride, rapide- 
ment acide et limpide, tandis que l’ouate salicylée à 8 et même 10 0/0 
n'ont pas ce résultat. DE SANTI. 

X.— La puissance d'absorption pour les liquides que la tourbe pos- 
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sède à un si éminent degré tient à la structure anatomique toute spéciale 
d’une famille de mousses qui en forme l'élément essentiel. En effet les: 
sphagnacées ont des cellules qui communiquent toutes entre elles. 

Guidés par ces considérations botaniques, les auteurs ont eu l’idée de: 
substituer l'emploi de la sphaigne à celui de la tourbe dans le pansement 
des plaies. h 

Ils y voyaient l'avantage d’avoir une substance toujours identique à 
elle-même et qu’on pût se procurer ailleurs que dans le pays de tour= 
bières. 

Les résultats ont pleinement répondu à leur attente, si bien qu'ils 
croient que pour les hôpitaux et la chirurgie d’armée, cette espèce des 
mousse est destinée à supplanter l’ouate qui est beaucoup plus chère. 

La sphaigne, d'abord exposée à l'air, est ensuite desséchée par la chas 
leur, puis soumise durant un quart d'heure à l’action d’un jet de vapeur: 
enfin on la sèche une dernière fois. Ces divers traitements ont pour but: 
de la priver de tous les germes organiques qu’elle pourrait contenir. 

Pour s’en servir, on en remplit des coussins de tarlatane qu’on bourré 
modérément, afin qu’ils s'adaptent mieux aux diverses parties du corps} 

J. B. 

XI. — Le pansement de Neuber se compose d’un ou deux coussins de” 
gaze remplis de tourbe, placés sur la plaie et maintenus par des bandes: 
de gaze. La gaze et la tourbe sont trempées immédiatement avant l'opé- 
ration dans une solution de sublimé au millième. La tourbe est ainsi ren# 
due humide (80 à 90 0/0 d’eau). 

Ce pansement est laissé à demeure une ou plusieurs semaines sui- 
vant la nature et l’étendue de la plaie. | | 

Neuber a fait, avec ce pansement, 212 opérations (32 résections et os- 

téotomies, 28 curages d’articulations ou d'os cariés, 30 amputations ow 
désarticulations, 50 extirpations de tumeurs, etc.). 
- Sur ces 212 opérations, on compte trois morts (1 d’hémorragie et gan= 
grène de la jambe après résection du genou; 1 de tétanos, 1 de deliriumi 
tremens et phlegmon septique. Le premier pansement estdemeuré 198 fois: 
jusqu’à la guérison ; il a fallu 11 fois l'enlever prématurément ; dans une 
fracture de la cuisse, on le laissa en place sept semaines. 

- Pour lirrigation des plaies pendant l'opération, pour le spray ef le la= 
vage des instruments, Neuber se sert dela solution phéniquée à 2 1/2 0/0. 
Immédiatement avant l’application des sutures, la plaie est lavée à 
fond avec la solution de sublimé au millième., 

Gaffky conclut des expériences de culture qù’il a faites que : 

1° La tourbe n’est pas exempte de germes d'organismes inférieurs sus= 
ceptibles de développement; 

2° La tourbe n’a aucune propriété bactéricide. Ce n’est pas un és 
fectant ; )f 

- 8° La tourbé n’a pas de propriétés antiseptiques, en ce sens que, 11 
pixfoniés de liquides de culture. appropriés, elle ne s'oppose pas absolu= 
ment à la multiplication des organismes inférieurs, elle ne fait quetl& 
retarder. 

Les résultats obtenus par Neuber ne peuvent, d'après lui, être attris 
bués qu'au pouvoir absorbant de la tourbe et à son élasticité, qui réalise 
une occlusion complète... 1108] | | | R.-€. 
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» XII. — Le pansement inorganique, préconisé par Schede,que l’auteur 
æexpérimenté depuis le moisdenovembre 1882àla clinique de Tubingue, 
ne l’a pas entièrement satisfait. Les coussins de cendre prennent avec cer-. 
taines sécrétions des plaies, rapidementune odeur désagréable, fortement 
ammoniacale, ils durcissent facilement, ne sont: que faiblement absorbants: 
etne sont pas assezpropres ; le sable sublimé luimême forme quelque 
fois des concrétions dures comme de la pierre, grâce à l'agrégation des: 
produits de sécrétion, et, dans les plaies cavitaires ses grains pénètrent, 
dertelle sorte les bourgeons charnus: que la guérison s’en trouve re- 
tardée ; — les drains ne fonctionnent plus dès que le produit de sécrétion: 
renferme un peu de sang et surtout des éléments figurés:; —-le coton de 
verre enfin se feutre, s'étale à la surfacedes plaies ouvertes, pénètre dans 
leurs anfractuosités puis dans les bourgeons charnus et ne peut plus-en. 
être extrait que difficilement, en faisant fortement saigner la plaie. Ge: 
coton s’est par contre montré excellent sur les plaies destinées à se réu- 
nir par première intention. La tourbe et la poussière de tourbe ont dû: 
être abandonnées, surtout parce qu’ellés ne sont: pas: absorbantes à l'état; 
sec. 

- On trouve dans le bois humide— bois en copeaux filiformes tel qu'il est 
employé pour la fabrication du papier —une matière qui remplace toutes. 
ces substances et même les matériaux du pansement de Lister. Le bois le. 
plus convenable-à ce point de vue est celui de sapin (pinus picea) parce 
que, ne contenant presque pas de résine, il conserve même à l’état sec: 
tout son pouvoir absorbant. Dans un tableau qui donne le résultat d’expé- 
riences sur la capacité d'absorption par rapport à l’eau d’un grand nom. 
bre de substances utilisables pour les pansements, l’auteur ne mentionne 
ni la gaze absorbante par-dessus toutes les substances, ni l’ouate, ni la 
jute, et il n’indique pas le pouvoir d'absorption des substances vis-à-vis. 
de sérum sanguin. La paille de bois utilisée en pratique à la clinique de. 
Tubingue, vientde la fabrique de pansements d'Hartmann à Heidenheim: 
ét s'emploie imbibée de 5,10 0/0 de glycérine et 0,5 0/0 de sublimé. A 
la place de gaze, par exemple pour la confection des coussins de paille de: 
bois, on peut se servir d'un mince feutrage fait par l'addition de 10 0/0 de 
fibres de jute au bois: 

Ce que Walcher vante par-dessus tout dans la nouvelle matière à pan 
sements, c'est, avec sa grande capacité d'absorption, sa structure Spon- 
gieuse qui favorise l’évaporation des liquides absorbés, sa légèreté, son 
élasticité qui permet de faire un pansement fortement compressif, enfin 
son bon marché; le kilo de paille de bois sublimé, prête à être em- 
ployée, coûte en gros 64 pfennigs. 

Le pansement se fait de la sorte: sur les plaies suturées, d’abord 
üne très mince couche de coton de verre trempé dans la solution 
sublimée, par dessus un petit sac de gaze renfermant de la paille de 
bois, recouvrant régulièrement la plaie et par-dessus celui-ci un coussin 
plus grand, plus épais à sa partie centrale qu’à ses bords ; le tout est fixé 
par une bande de gaze fortement serrée: Onne se sert pas de substance: 
mperméable. 

” La marche des plaies, sous ce pansement durable; nous est dépeinte 
comme idéale; ordinairement il n’y a pas d’élévation de températhsf 
tout au plus ag. 2 à 88°,9 dans le rectum. 


4% 
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: L'auteur attribue une grande partie de ces brillants résultats au sublimé 
employé pendant l'opération et incorporé à la paille de bois; le subies 
a le pouvoir de s'opposer à l’érysipèle. 

Sur 180 malades traités de cette façon pendant 5 mois, 6 sont morts :1 
2 de méningite tuberculeuse, 2 d’occlusion intestinale inopérable, 1 des 
métastase cancéreuse, 1 d’épuisement ; un seul cas de complication infec- 
tieuse à savoir érysipèle dans une plaie très difficile à panser et qui” 
nécessitait chaque jour un pansement. 

® XIIT. — La valeur de la tourbe consiste, comme on le sait, en son pou- | 
voir d'absorption; la mousse agit de la même manière. L’auteur l'as 
employée depuis six mois avec les meilleurs résultats. 4 

Il l’a recueillie au milieu de l'hiver, sous la neige et la glace, l’a triée, 
puis chauffée pendant quelques heures à à 105 — 110°. On peut s’en servir! 
sans autre désinfection, dans des coussins de gaze. 

: Voici comment l’auteur s’en sert : L'opération terminée, il lave la plaie” 
à la solution de sublimé à 1/1000, draine, suture, puis applique par dessus 
une couche de gaze trempée dans l’eau sublimée ; puis il applique sur la 
plaie un petit coussin et par dessus un grand coussin; le tout est assujettis 
par une bande de gaze fortement serrée. — Ce pansement n’est nulle- 
ment occlusif, car il permet l’accès de l’air. — On renouvelle le panse- 
ment dès que la mousse est imbibée. 

: Pour les petites plaies, il n’y a pas d’imbibition; pour les grandes, il 
faut renouveler le pansement au bout de 12 à 36 heure es.— S'il n'y a pas 
d’imbibition, on peut se contenter de renouveler le petit coussin et de 
mouiller le grand avec la solution sublimée (ou mouiller toujours légère- 
ment à la solution sublimée la surface qui s'applique à la plaie). — Le 
plus souvent on n’a qu’à renouveler au moment de l'enlèvement des 
drains, au 6° ou 8° jour. — Avec les drains osseux, la réunion se fait 
parfois sous le premier pansement. C’est ce qui s'est produit dans une 
amputation de bras. 

Hagedorn n’a observé ni érysipèle, ni septicémie, ce qu'il attribue à 
l'emploi du sublimé. 

La mousse serait très propre à la chirurgie de l’armée : 

1° Parce qu'elle est très bon marché, facile à se procurer et d’une pré- 
paration élémentaire ; 

- 2° Parce qu'elle est très absorbante, plus même que la tourbe ; 

3 Parce qu’elle constitue une matière molle, douce et très élastiques 

4° Parce que ce pansement est très propre, plus propre que la 
tourbe ; 

0° Parce qu’il est très bon pour les pansements rares, les matériaux de 
sécrétion se desséchant au contact de l’air qui traverse la mousse ; 

6° Parce qu'il est facile de lui donner à peu de frais des propriétés 
antiseptiques en y adjoignant du sublimé. 

Il s’agit de la mousse des tourbières (sphagnum). 

XIV. — Depuis le milieu de mai 1883, des expériences ont été faites à 
la clinique chirurgicale de Strasbourg avec les pansements antiseptiques 
au sucre de canne. Lücke a eu l’idée de se servir du sucre, déjà à plu- 
sieurs reprises utilisé dans le pansement des plaies, sous forme de pou- 
dre antiseptique de façon à utiliser sa puissance d’absorption tout en ga- 
rantissant les plaies contre les infections. 
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- Pour cela l’auteur s’est servi de mélanges de naphtaline et de sucre en 
parties égales, d'iodoforme et de sucre à 20 0/0. Le mélange est incorporé 
à la gaze qu'on applique sur la plaie après la suture; quand il y a perte 
de substance le sucre est directement appliqué. Les coussins de sucre 
sont fixés par quelques couches de gaze dégraissée; papier de gutta- 
percha pour l'occlusion ; sur celui-ci une bande de calicot solidement 
appliquée. 

» Pour La désinfection des plaies pendant l'opération, Lücke se sert d’une 
solution de sublimé à 4 0/00. 

Les pansements au sucre peuvent demeurer en place de 8 à 14 jours, 
sans que le sucre se dissolve ; la sécrétion de la plaie se répartit réguliè- 
rement dans le sucre; seulement quand la couche de sucre est trop 
épaisse (on n'a jamais employé une épaisseur supérieure à 1/2 centi- 
mètre), il s’y forme des grumeaux. 

. Les plaies sous lesucre ont très bon aspect, les matières du pansement 
n'ont pas d’odeur ; on n’a jamais pu y constater de bactéries. 

- Les bourgeons charnus se développent avec exubérance sous le sucre, 
ils n'ont aucune tendance à saigner et la cicatrisation marche très 
rapidement. 

Dans les plaies suturées on a toujours observé la réunion par première 
intention. 

L'auteur croit pouvoir, s'appuyant sur les résultats obtenus jusqu'à ce 
jour, préconiser les pansements au sucre et encourager à de nouvelles 
recherches parce qu’il est extrêmement facile de se procurer du sucre et 
un antiseptique pulvérulent,. DE SANTI. 


Fall von Lufteintritt in eine grosse Axillarvene bei der Exstirpation eines 
Recidives von Garcinoma Mammae mit grossem ulcerirtem Achseldrüsen- 
- tumor Heilung (Un cas d'entrée de l'air dans une grosse veine de l'ais- 
selle, pendant l'extirpation d'un cancer du sein récidivé, guérison), par 
* L.-G. COURVOISIER (Corresp.-Blatt f. schw. Aerzte, p. 205, 1° avril 1880). 


- Durant l’extirpation antiseptique du paquet ganglionnaire ulcéré qui remon- 
tait très haut dans l’aisselle, tout à coup on entendit un bruit d'aspiration, et, 
l’opérée, une femme robuste de 58 ans, tomba dans le collapsus. La compres- 
sion digitale du bout central de la veine, les analeptiques et la respiration 
artificielle firent disparaître les symptômes les plus menaçants dans l’espace 
d'une demi-heure. Courvoisier put, alors, lier avec de la soie les deux extré- 
mités du vaisseau sectionné ; malheureusement les pinces se trouvèrent prises 
dans la ligature du bout central. 

- Suture partielle de la plaie; pansement antiseptique. Les pinces tombent le 
neuvième jour et la guérison s'opère sans incident. 

Fischer ( Volkmann's Sammlung klinischer Vorträge, n° 113) a réuni 
27 observations détaillées d'entrée d'air dans les grosses veines : 13 fois 
dans Ja jugulaire externe, 10 fois dans la jugulaire interne et 1 fois dans 
chacune des veines suivantes : sous-clavière, axillaire, saphène (?) et 
médiane (?). La guérison s’est effectuée dans un peu moins de la moitié 
des cas. La mort est survenue le plus souvent immédiatement, mais par- 
fois seulement au bout de 3 à 18 heures; enfin, deux fois, la vie s’est 
prolongée jusqu’au 7° et au 28° jour. Les autopsies ont montré généra- 
lement la présence de bulles d'air dans le cœur, plus rarement dans l’ar- 
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tère pulmonaire, mais souvent aussi elles ont été complètement négatives, 
Les expériences de Panum et de Fischer, sur les animaux, montrent ques 
la mort résulte d’une embolie des artères pulmonaires occasionnant une: 
anémie cérébrale. 

* Dans la discussion, Bischoff conseille, quand on opère:au voisinage: de 
grosses veines, de tenir toujours l'index gauche sur la partie centrale de: 
la veine qu'on découvre. Il ajoute que dans la pratique obstétricale, l’en- 
trée de l’air dans les veines n’est pas un événement très rare. Il en'a. 
observé lui-même deux exemples. Dans l’un, où l’utérus avait un contenus 
sanieux, l’accouchée a suécombé une heure après l’accident, avec une 
température de 42°. Il est probable aussi qu’il faut rapporter à cette cause: 
quelques-uns des collapsus qui se produisent à la suite: d’injections vagi-: 
nales ou utérines. E 

Burckhardt-Mérian a vu un fait analogue en opérant un torticolis con 
sécutif à des brûlures. Tandis qu’il s’efforçait de sectionner les cicatrices 
au niveau dela clavicule, il à entendu tout à coup un bruit d'aspiration et: 
vu le patient se cyanoser. La compression immédiate: de la veine jugu- 
laire externe, qui avait été ouverte, a suffi pour faire revenir l’opéré det . 
son état syncopal. (2. S. M., VIT, 524, et IX, 271.) J:/B: 


Résultats cliniques de l'élongation des nerfs, par Vincenzo OMBONI (Ann. univ. 
di med. e chir., mars 1883). 


Cette statistique, beaucoup plus étendue que celle de Chandler (Voy: 
R.S.M., XXI, 682), porte sur 512 cas d’élongation des nerfs. Sur ce nom 
bre, on compte 185 guérisons, 229 améliorations, 98 insuccès, y compris 
48 morts, dont 12 résultant de l'opération elle-même. 

Si nous prenons le détail de cette série de faits, nous voyons que 
Pélongation a été pratiquée 222 fois pour des névralgies, donnant 143 gué- 
risons, 62 améliorations, 16 insuccès, À mort. 

Dans 62 cas, il s'agissait de névralgie du trijumeau ou des nerfs opti- 
ques, 31 guérisons, 24 améliorations, 7 insuccès. 

6 cas de névralgie (2 intercostales, 2 occipitales, 1 eh arret 1 gé- 
nito-crurale), 4 guérisons, À succès temporaire, 1 insuccès. 

Sur 37 cas de névralgie des membres supérieurs, 23 guérisons, 13 amé- 
liorations, 1 insuccès. 

Sur 117 de névralgie des membres inférieurs (élongation du sciatique, 
le plus souvent), 85 guérisons, 24 améliorations, 7 insuccès, À mort de 
pyohémie. 

29 cas! d’élongation. pour contractures avec spasmes: cloniques, on 
compte 11 guérisons, 13 améliorations, l'insuccès. 

7 cas d'épilepsie traités par cette méthode fournissent. 2 guérison, 
4 améliorations, 4 insuccèsk 

o1 opérations pour tétanos, donnent 10 guérisons, 42 morts, sur 
lesquelles 11 fois il y a eu rémission et soulagement momentanés. 

Sur 40 cas de paralysie périphérique, 2 guérisons, 86 améliorations, 
2 insuccès: 

L’élongation a été pratiquée pour différentes affections du système nêr- 
veux central 149 fois, avec 5 guérisons, 100 améliorations, 27 insuecès et 
47 morts, dont 40 imputables à à l'opération (44 fois pour myélite, 4 fois 
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pour paralysie agitante et 99 fois pour ataxie; sur ces 99 derniers cas, 
2 guérisons seulement, 78 améliorations, 7 insuccès, 12 morts). 

Le nerf sciatique a été aussi élongé avec succès 1 fois pour un pem- 
phigus chronique, et 4 fois pour un prurigo sénile. 

Si l’on compare dans cette statistique les faits d’élongation du sciatique: 
par la méthode sanglante avec les observations de Trombetta qui fait 
extension du nerf simplement par la flexion forcée de la cuisse sur le 
bassin, pendant que la jambe est étendue sur la cuisse, on constate que 
ce dernier procédé donne plus de chance de succès et n’a jamais été suivi 
_ de mort. 

Il faut dire qu'avec le procédé de Trombetta, on a de vastes épanche- 
ments sanguins et de larges déchirures müstulairess: Fiorani (Ann. univ. 
di med., fév. 1883) a vu une déchirure du carré fémoral; Medini (Bull. di 
sc. mediche, n°3, 1883) une rupture du biceps, du demi-tendineux et du 
demi-membraneux. Ces accidents n’ont eu aucune suite fâcheuse. 

A. CARTAZ. 


I. Névralgie et tic douloureux de la face, élongation du nerf dentaire 
inférieur par la voie buccale, disparition momentanée des douleurs, or 
: LONGUET (Bulletin de la Soc. de chir., p. 77, 1883). 


Il. — Élongation du nerf dentaire inférieur droit pour une névralgie rebelle 
du trijumeau avec tic douloureux de la face, par MOUCHET (de Sens) (Bulletin 
de la Soc. de chir., p. 119, 1883). 


II. — Élongation du nerf maxillaire supérieur pour une névralgie rebelle, par 
LEMAISTRE (Revue de chirurgie, décembre 1882). 


IV. — De l’arrachement du nerf sous-orbitaire, par BLUM. Rapport par POZZI 
(Bulletin de la Société de chirurgie, p. 817, 1882). 


5 I. — Un cordier, âgé de 41 ans, entre à l’'Hôtel-Dieu de Bourges ; il est atteint 
depuis. 4 ans d’une névralgie atroce du dentaire inférieur droit avec tic 
douloureux. Toutes les médications ont échoué jusqu'ici. M. Longuet ne 
voit de ressource que dans l’élongation du nerf dentaire et la pratique par 
la voie intra-buccale. Le soulagement fut instantané, mais il n’a duré que six 
semaines, peut-être, dit l'opérateur, parce que l’élongation n’a pas été poussée 
assez loin. 

IL. — Chez une dame de 88 ans, la névralgie avait acquis une telle intensité 
que l'intervention chirurgicale ne pouvait être refusée; ainsi du moins en 
décida Mouchet, de Sens. 

La névralgie revenait par périodes de 3, 5, même 6 semaines et parfois 
3 mois. C'étaient des crises revenant toutes les 2 à 3 minutes et de 1 à 
2minutes de durée. Les douleurs étaient provoquées par un mouvement, un 
effort de déglutition, une parole entendue, une impression trop vive de la 
lumière. Elles occupaient le trajet du nerf dentaire inférieur et s’étendaient à 
fout le trijumeau. L'accès paraît débuter par une sensation très douloureuse 
à l'expansion du dentaire vers le trou mentonnier; de là la douleur se pro- 
page dans tout le nerf, principalement vers sa partie supérieure. C'est à ce 
Mmoméent que se produit la contracture du buccinato-labial, caractérisée par la 
déviation de la commissure en dehors et en arrière. 

Le 24 février opération par le procédé de Waren. Les résultats furent 
des plus satisfaisants, car la névralgie disparut non seulement dans le nerf 
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élongé, mais encore dans tout le domaine du trijumeau ; au bout de 4 mois la 
malade fut revue, la guérison persistait. 

Dans les discussions qui ont suivi ces présentations, on a mis à l'étude 
la valeur respective des différents procédés proposés pour atteindre le 
dentaire inférieur. 

Polaillon, d'accord en cela avec Mouchet, donne la préférence au pro- 
cédé de Waren. Incision en bas, chaque branche étant parallèle au 
rebord horizontal ou vertical du maxillaire; section, puis détachement 
sous-périosté des tissus mous, y compris le masséter; application d’une 
rondelle de trépan à 2 centimètres au-dessous de l'échancrure sigmoïde, 
à égale distance du bôrd postérieur et du bord antérieur; enfin étiration 
du nerf jusqu’à 1 centimètre de distance de la face externe de l'os. 

Marc Sée, Chauvel, Gillette pratiquent au contraire le procédé de 
Sonnenburg. On découvre le nerf par une incision en crochet embrassant … 
l'angle de la mâchoire, remontant le long du bord postérieur de la 
branche montante jusqu’à 1 1/2 centimètre, et se prolongeant en avant 
suivant le bord inférieur de l'os jusqu’au voisinage de l'artère faciale ; 
l'épine de Spix se trouvant à 8 centimètres de la plaie, il faut aller cher- 
cher le nerf au-dessus d'elle, ce qui n’est pas toujours facile ; le doigt 
arrive bien à sentir la saillie osseuse, mais le chargement du nerf sur 
un crochet et sa mise au jour dans la plaie sont des plus difficiles. Sée dit, 
en effet, qu'il n’a pas vu le tronc nerveux et qu’il est possible quele ingual 
ait été saisi et élongé en même temps que le dentaire. 

Au contraire Longuet vante l’opération faite par la voie intra-buccale, 
suivant le procédé de Langenbuch. Il n’est pas besoin d’anesthésier le 
malade. La bouche étant ouverte, une incision longitudinale met a nu le 
bord antérieur de la branche montante. Il n’est plus besoin que des 
ciseaux courbes pour refouler les tissus et conduire jusqu’à l’épine de 
Spix. On peut sentir alors le cordon nerveux roulant jusqu’au fond de la 
gouttière. Aidé par l'index maintenu sur l'épine de Spix, on le charge 
sur le bout des ciseaux dont la concavité est tournée en dedans, et l’on 
peut dès lors appliquer sur le cordon les tractions que l’on désire. 

La majorité des membres semblent opposé à ce dernier procédé que 
l'on qualifie d’obscur et de difficile. De plus on est exposé à tirer le nerf 
et l'artère en même temps, et l’on n’est pas toujours maître de l’isoler 
suffisamment des autres branches nerveuses. De là hémorragies parfois 
redoutables, blessures possibles de la maxillaire interne, et mort dans 
un cas. On choisira donc entre la pratique de Waren et celle de 
Sonnenburg ; si la première entraîne l’inconvénient d’une cicatrice appa- 
rente et d'une gêne prolongée dans la mastication, la seconde est difficile à 
exécuter; le doigt cherche profondément, et, quelles que soient les pré- 
cautions pour éclairer le fond de la plaie l’on a souvent peine à s’y recon- 
naître. 

Le nerf étant trouvé et reconnu, ce qui n'est pas toujours facile, 
puisque dans certains cas il est d’un rouge musculaire éclatant, faut-il 
l'étirer, le sectionner ou l’arracher? On est encore bien mal fixé sur 
toutes ces questions ; toutefois il semble rationnel d'attribuer les récidives 
à une action insuffisante des tractions, et Polaillon croit bon. d'ajouter à 
un étirement énergique une excision plus ou moins considérable. 

| L. JULLIEN. 
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III, — A la suite d’une gingivite, qui avait déterminé la chute de toutes les 
dents, le malade, âgé de 54 ans, avait été atteint d’une névralgie occupant la 
sphère du maxillaire supérieur droit : tous les rameaux non ganglionnaires 
étaient atteints, sauf le nerf alvéolo-dentaire postérieur et inférieur; les dou- 
leurs existaient depuis plusieurs années et étaient devenues de véritables crises 
épileptiformes, beaucoup plus intenses dans les derniers mois. Aucun trai- 
tement ne les ayant fait disparaitre, l’élongation a été pratiquée ; l'opération 
a été facile et les douleurs ont entièrement disparu; six mois après l'opéra- 
tion la guérison s'était maintenue; il n’y a eu à noter qu'une perte de la 
sensibilité pendant deux mois. OZENNE. 

IV. — Jusqu'à ce jour les moyens employés dans les névralgies de la 
face étaient la névrotomie, la névrectomie et l’élongation. Blum y ajoute 
l’arrachement. 

Le 15 octobre 1882, il pratiqua cette opération sur une femme de 68 ans, 
à un travers de doigt au-dessous du rebord orbitaire et parallèlement à 
lui; il fit une incision de 2 centimètres, le nerf fut chargé sur une sonde can- 
nelée, et, après l'avoir alternativement attiré dans divers sens pour le dé- 
gager deses adhérences, il le tira violemment en dehors pour le briser. La 
rupture eut lieu en différents niveaux, car, en sectionnant le nerf au niveau de 
sa pénétration dans les parties molles, il entraîna unepartie mesurant 20 mil- 
limètres et d’autres faisceaux ayant 26 millimètres de longueur. Le nerf ne pré- 
sentait aucune altération visible, ni à l’œil nu, ni au microscope. Les suites 
de l’opération furent des plus bénignes et la malade quitta l'hôpital com- 
plètement guérie. 

Le rapporteur de la commission à laquelle fut confié l'examen de ce 
mémoire a éludié les indications et discuté les avantages du nouveau 
procédé dans un travail considérable. 

Pozzi a recueilli 8 faits d’arrachements accidentellement produits pen- 
dant l’élongation (4 kilog. suffisent), et les résultats, peu favorables, se 
résument ainsi : 

a) Arrachement du sous-orbitaire, deux faits (Badal, Blum), un 
insuccès complet, un succès suivi pendant 4 mois. 

b) Arrachement du frontal externe, deux cas (Panas, Monod), un 
insuccès à peu près complet, une guérison suivie pendant 2 mois. 

L’arrachement offre de plus une certaine incertitude, car l’allongement 
subi par le nerf empêche de bien apprécier le point de sa rupture. 

Au reste l’élongation elle-même peut n’être pas sans danger. Tillaux 
a vu une fonte purulente succéder à une distension involontaire du nerf 
pendant une résection; Czerny a eu à déplorer une grave kératite ulcé- 
reuse ; et la transmission de la violence au ganglion de Gasser est 
théoriquement à craindre. 

Au reste la névrotomie et la névrectomie ne présentent pas les dangers 
qu'on leur reproche. La déchirure de l'artère sous-orbitaire est sans 
importance. La perforation de la paroi inférieure de l'orbite et l’ouverture 
du sinus maxillaire sont des accidents tout théoriques et l’on n’a observé 
de suites phlegmoneuses que dans les cas où on a mis en usage le procédé 
de Malgaigne, qui glissait un ténotome sur le plancher de l'orbite pour 
aller sectionner le nerf dans son canal. Au contraire, si l’on reste fidèle 
au procédé popularisé par Wagner et Létiévant, tout se passe avec la 
plus grande simplicité. La supériorité de ce procédé éclate bien plus 
encore si on met en parallèle ses résultats avec ceux de l’élongation. Sur 
9 malades opérés par cette dernière méthode, 8 le furent sans aucun 
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soulagement: chez un autre le mieux ne fut obtenu qu'après la deuxième 
élongation, et les résultats favorables des autres n’ont pas été suivis plus 
de deux mois. Pozzia, au contraire, rassemblé 5 cas de guérison complète 
et durable par la névrectomie: Aussi met-il ce procédé bien au-dessus, 
de tous les autres. | 
Dans la discussion qui a suivile rapport, Desprès s’est formellement 
élevé contre les opérations sanglantes dans le traitement des névralgies. 
Le chirurgien de la Charité n’a jamais constaté d'indications de la névro- 
tomie et croit qu’on peut toujours soulager, comme.ill’a fait jusqu'ici, soit 
par le masque de collodion, soit par les pointes de feu ‘ou l’avulsion de 
dents malades. Berger.estime de son côté que l’on recourt trop vite aux 
opérations sans avoir essayé des moyens puissants, parmi lesquels.il 
range les courants continus employés avec persévérance. Nicaise ajoute 
qu'il faut aussi s’enquérir de la nature de la névralgie, qui est souvent 
sous la dépendance d’un état constitutionnel, de l’arthritisme, parexemple, 
ét aussi de l’épilepsie; et il cite à ce propos le fait d’un homme chez lequel 
Bouchard ayant reconnu cette cause, la névrotomie fut suivie de mort 
dans la nuit qui suivit l'opération (observation communiquée par le 
D" Gignoux, de Lyon). Il ne faut pas oublier non plus.que les névralgies 
disparaissent souvent, soit à la suite d’une vive émotion, comme chez 
cette dame que Le Fort voulait opérer par la section du lingual, et :qui 
fut momentanément soulagée pendant la période émouvante du siège de 
Paris, soit à la suite d’une opération éloignée, comme chez cette femme 
qui fut guérie d’une névrälgie sous-orbitaire par l’amputation du col 
utérin. L. JULLIEN. 


Ueber Sarkome der Nervus Ischiadicus und seiner.Aeste (Du sarcome du nerf 
sciatique et de ses branches), par BARDELEBEN (Verhandl, der deut. Gesellsch. 
f. Chir., Berlin, 1883). 


Bardeleben présente deux opérés qui ont subi, dans le courant de 
l’année même, l'extirpation de grosses tumeurs situées à la partie posté- 
rieure de la cuisse et provenant du nerf sciatique et de ses deux 
branches, 

Les deux patients sont des jeunes gens. 

Dans le premier cas la tumeur était relativement mobile, c’est pourquoi 
on ne lui supposa pas une origine osseuse, maïs il fut d’ailleurs impos- 
sible de déterminer son-point de départ; on ne put même, avant l’opéra- 
tion, savoir à quoi s’en tenir sur ses relations avec les parties molles, de 
telle sorte qu’on dut avertir le patient de la possibilité d’une amputa- 
tion. [l n'y avait aucun trouble de l’innervation de la jambe ni du pied.— 
En vue de l’extirpation on pratiqua une incision occupant, toute la partie 
postérieure de la cuisse jusqu’à la limite inférieure du creux poplité ;.on 
vit alors qu'il s'agissait d’une tumeur sarcomateuse, élastique, indistinc- 
tement fluctuante, adhérente dans toute son étendue au nerf sciatique et 
au nerf tibial postérieur. Il fallut même, pour l’énucléer, en séparer ce 
dernier nerf sous forme d’un mince ruban. Il semblait impossible que cette 
décortication d’un nerf étalé comme un éventail ou une feuille put se faire 
sans des lésions multiples de ses faisceaux et on s'attendait à des trou- 
bles considérables de l’innervation. — Après la ligature minutieuse. de 
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tous les vaisseaux:et le lavage de cette immense plaie avec une solution 
"de -sublimé à 1/1000, on pansa avec les compresses antiseptiques de 
Bruns. — La guérison fut troublée par l'invasion d’une scarlatine suivie 
-de diphtérie, cependant l’évolution de la plaie demeura complètement 
raseptique ; l’opéré, après être longtemps resté à l'hôpital, reprit ses oc- 
scupations. Il faut spécialement mentionner que la portion la plus dure. de 
_tlattumeur était précisément engagée à la.façon d'un coin dans un écarte- 
ment des fibres du nerf tibial, ce qui avait nécessité une dénudation 
tcomplète de ce nerf. Il ne persiste cependant.d’autre trouble de l’inner- 
wvation qu'une exagération anormale du pouvoir réflexe de la jambe; le 
contact de la plante du pied provoque en particulier de vifs mouvements. 
«Le second cas offre, au point de vue de la physiologie nerveuse, un 
‘intérêt d'autant plus grand qu'avant l'opération: le patient avait déjà une 
paralysie des muscles:animés par le nerf poplité externe, tandis que les 
parties du dos du pied desservies par les branches cutanées du même 
nerf conservaient leur sensibilité normale. Or cet état, malgré l’excision 
“d'un segment du nerf poplité externe, réséqué avec la tumeur, ne s’est 
mullement modifié. — La tumeur avait à peu près le même siège et les 
mêmes dimensions que la précédente. Quand elle fut mise. à nu on vit 
“qu’elle avait considérablement déplacé et aplati les nerfs sciatique et po- 
“plité interne, tandis que le nerf poplité externe, complètement entouré 
par la masse sarcomateuse, la traversait ; on ne pouvait presque pas, 
‘même après avoir fendu la tumeur, reconnaitre le nerf dans son épais- 
“seur. Il fallut en conséquence réséquer avec la tumeur un grand frag- 
"ment du nerf poplité externe et dénuder le poplité interne et le sciatique. 
»— La guérison marcha très vite; la sensibilité des parties innervées par 
de poplité externe demeura intacte (à chaque piqure d’épingle dans le 
territoire de ce nerf, le patient réagit et localise exactement le point piqué, 
“quoiqu'il ait les yeux fermés). L'auteur pense que la conductibilité ner- 
“weuse s’est rétablie par quelque filet anastomotique du poplité externe 
“ou, ce qui semble impossible à cause de la grande étendue de la perte de 
#substance, par la réunion et la régénération des extrémités du nerf. 
+ Ce dernier malade présente en outre une très curieuse conformation de 
Ma face. Toute la moitié droite de son visage est déviée en bas de plusieurs 
“centimètres et on sent, dans les régions frontale et pariétale, un grand 
mombre de tumeurs cicatricielles, La difformité est, dit-il, congénitale. 
Bardeleben n’est pas éloigné de penser qu’elle résulte d’une application 
oblique de forceps pendant l'accouchement. DE SANTI. 


“Statistics of tetanus in the Medical College Hospital Calcutta, par James 
. WALLACE (The Lancet, 12 août 1852). 


En l’espace de dix années (1869-1879) le Medical College Hospital de 
“Calcutta a reçu 280 cas de tétanos, sur lesquels 212 sont morts. De plus 
28 autres cas, tous mortels, se sont manifestés dans les salles de chirur- 
:gie à la suite d'opérations diverses. 

Dans la première série on a compté 159 cas de tétanos idiopathiques, 
dont 93 hommes qui ont donné 53 morts, et 66 femmes avec 58 morts; il 
-y'a eu 121 cas de tétanos traumatique, dont 67 hommes avec 64 morts, 
et 54 femmes avec 87 morts. — Au point de vue de l’âge on trouve :.en- 
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fants au-dessous de 15 jours, 84 dont 29 morts (ou 90 0/0); de 1 à 5 ans, 
5 dont 8 morts (ou 60 0/0); de 5 à 15 ans, 23 cas dont 11 morts (ou 
47 0/0); de 15 à 45 ans, 195 cas dont 154 morts (ou 79 0/0); au-dessus 
de 45 ans, 23 cas dont 11 morts (ou 65 0/0). — Au point de vue des sai- 
sons, les écarts sont faibles; cependant le chiffre le plus élevé appartient 
au mois de décembre, le plus faible au mois de juillet. — L’étiologie a. 
fourni les données suivantes : exposition au froid et à l'humidité, 47 fois; 
menstruation, grossesse et avortement, 29 fois, fièvre, dysenterie, pri- 
vations et misère, 24 fois; enfants au-dessous de 15 jours (et portant la 
plaie ombilicale ou celle de la circoncision), 23 fois; plaies simples de 
toutes sortes, 85 ; blessures par machines, 238; contusions, 18; brûlures, 6; 
fractures compliquées, 17. — La durée de la maladie dans les 212 cas. 
mortels a été la suivante : moins de 2 jours, 88 cas; de 2 à 5 jours, 
41 cas; de 5 à 10 jours, 26; de 10 à 22 jours, 23; de plus de 22 jours, 
34, — Le traitement n’a pas été uniforme; tous les remèdes connus ont 
été essayés sans qu'il fût possible d’attribuer les cas de guérison à telle 
méthode plutôt qu’à telle autre. Diverses opérations tentées pour arrêter 
le progrès du mal dans les cas où il était localisé au début sont toutes 
restées inutiles. C’est ainsi qu’on a pratiqué deux fois l’élongation du 
nerf sciatique, une fois celle du médian, deux fois l’amputation de la 
main, trois fois celle de l’avant-bras, deux fois celle de la jambe, sans 
pouvoir empêcher la terminaison fatale. 

La seconde série comprend 23 cas de tétanos opératoire, tous mortels. 
Ils constituent un vingtième (5,7) de la mortalité opératoire totale, qui a 
été, en dix ans, de 402 sur 2,148 opérations importantes. Les opérations 
suivies de tétanos ne dépassent donc guère 1 0/0. La complication s’est 
produite dans les circonstances suivantes : excision de tumeur scrotale, 
8 fois ; amputation du pied et de la jambe, 7 fois; amputation de la main 
et du bras, 6 fois; excision de tumeurs simples, 2 fois. La gravité parti- 
culière des excisions de tumeurs scrotales doit être attribuée aux lésions 
fréquemment subies dans ces cas par le testicule et le cordon sperma- 
tique : c’est ainsi que, 5 fois sur 8, en même temps qu'on procédait à | 
l'enlèvement d’une tumeur éléphantiasique, il avait fallu pratiquer la 
castration et la ligature du cordon. Dans un autre cas, le tétanos s’est 
montré à la suite de l'opération de Wood pour la cure radicale d’une 
hernie, et on a pu constater à l’autopsie que le cordon spermatique avait 
été pincé par le fil métallique destiné à rapprocher les piliers de l’anneau 
inguinal. H. BARTH. 


Die Behandlung des Tetanus mit Curare, par KARG (Archiv für klinische 
Chirurgie, Band XXIX, Heft 2, p. 338). 


Knecht, dans son travail sur le tétanos, a pu réunir, en 1877, 49 cas 
de traitement par le curare, qui ont donné 25 morts, soit 51 0/0 de mor- 
talité. D’après Karg, cette statistique est vicieuse, parce qu'elle tient 
compte des cas malheureux et non de tous les cas heureux. Du reste, la 
plupart des observateurs, ne connaissant pas la limite de l’action toxique 
du curare, n’ont pas osé pousser l'administration de cet agent jusqu’à 
des doses suffisantes, par crainte de la paralysie des muscles respira- 
toires. Thiersch a repris la question dans sa clinique en se basant sur les 
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résultats obtenus en 1871 par Bianchi, qui guérit, comme on le sait, un 
tétanos par l'injection de 1%,215 de curare en sept jours, chez un jeune 
homme de 16 ans et sur quelques travaux récemment parus à propos du 
traitement de la rage et du tétanos par le curare (Pendzoldt, Matu- 
rin, etc.). 

4 cas de tétanos ont été traités de la sorte. « Nous avons entrepris nos 
essais, dit Karg, avec la ferme intention de pousser, si cela était néces- 
saire, la curarisation de nos malades jusqu’à la paralysie des muscles 
respiratoires, de façon à pouvoir enfin obtenir une donnée précise sur la 
limite de l’action nocive et de l’utilisation du curare en thérapeutique. » 
En effet, il a fallu, dans deux cas, recourir à la trachéotomie préventive 
dans l'attente de l’asphyxie et afin de pouvoir plus aisément pratiquer la 
respiration artificielle. Les essais ont été faits, par conséquent, dans les 
conditions de véritables expériences de laboratoire, absolument comme 
s'il se fut agi d'animaux tétanisés ! 

Obs. 1. Homme de 51 ans; plaie contuse à la main droite; début du tétanos 
au septième jour. Tétanos aigu; trachéotomie le neuvième jour, puis injec- 
tions sous-cutanées de curare à intervalles assez rapprochés (0sr,003 en 
quatre heures). Mort 20 minutes après la dernière injection. 

Obs. 2. Homme de 44 ans; ulcères variqueux aux jambes. Tétanos aigu, 
05,08 de curare en 3 heures, sans action appréciable. Mort dans un accès 
convulsif. 

Obs. 3. Homme de 32 ans; plaie contuse à la jambe. Tétanos au quator- 
zième jour. 05,46 de curare et 08,45 de. chlorhydrate de morphine en 
42 heures. Mort dans un accès convulsif. La dose de 06,05 de curare, admi- 
uistrée trois fois en 1 heure, a provoqué chez ce malade une paralysie de la 
‘déglu'ition qui a rendu la trachéotomie nécessaire ; deux nouvelles doses 
de 05,05, en 50 minutes, ont provoqué une paralysie de la respiration qui a 
rendu la respiration artificielle nécessaire pendant 5 heures. 

… Obs. 4. Homme de 20 ans; écrasement du petit orteil. Tétanos le huitième 
jour, amputation de l’orteil, sans résultat. Tétanos aigu. Ügr,45 de curare et 
057,55 de chlorhydrate de morphine en 22 heures. Mort. 

Ils’agissait dans ces quatre cas de tétanos aigu ou suraigu. Dans la 
seconde observation, dit l'auteur, la mort est survenue dans une crise 
vonvulsive avant qu'on ait pu pousser assez loin la curarisation, parce 
que le curare était de mauvaise qualité. Dans les trois autres cas « Le 
curare na pas rempli nos espérances », bien que son administration 
méthodique ait été poussée jusqu'aux plus extrêmes limites. 

Le curare ne modifie pas la marche cyclique du tétanos ; quand la ré- 
mission passagère qu'il produit est passée, les accidents reviennent avec 
une violence croissante, suivant les progrès de l'affection. Cependant 
Paction sédative du curare est indéniable; la raideur et les crampes 
cessent après chaque injection, d'autant plus qu’on a agi plus hardiment, 
et le soulagement est tel qu'il se produit même durant les paroxysmes 
et que le malade tend lui-même son bras à l'injection. 

Karg a opéré le plus souvent par des injections de 0sr,05, répétées au 
début de demi-heure en demi-heure ou d'heure en heure, jusqu’à pro- 
duction de la résolution, puis répétées seulement quand la raideur et les 
attaques convulsives reparaissaient. Ces expériences lui ont appris 
qu'une dose de 08',05 répétée deux fois en une heure ou une demi-heure 
ne provoque ni la paralysie des membres ni celle de la respiration ; 
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Oer,15 en une heure ont provoqué une paralysie de la déglutition avec 
parésie des membres, mais pas de paralysie de la respiration. 

La durée de l'action sédative du curare est variable; le maximum, 
dans l'observation 4, a été de deux heures; dans l’ observation 3,ilnya 
eu ni raideur ni accès convulsifs durant toute la durée de la respiration 
artificielle, c’est-à-dire pendant cinq heures. 

La sédation produite par le curare s'accompagne d’un abaissement 
parallèle de la température. 

L'auteur conclut de ceite étude que les résultats du traitement du 
tétanos par le curare sont peu encourageants, que cet agent est même 
moins efficace que le choral, mais que, néanmoins, son action sédative 
est si énergique qu'il ne saurait le déconseiller comme moyen palliatif 
dans les cas de tétanos aigu; c’est, surtout quand on le combine aux 
narcotiques, le meilleur des calmants. Quant à la paralysie des muscles 
respiratoires, elle est moins à redouter qu’on ne l’a cru jusqu'ici, même 
quand elle est de longue durée et l’auteur ne doute pas qu'avec un bon 
outillage pour la respiration artificielle, on ne vienne à bout d’en triom=, 
pher toujours. DE SANTI. 


I. — Ueber Resection von Geschwülsten der Schäldelknochen und der Hirnhäute 
(Deux cas d'extirpation heureux de tumeurs du crâne et de la dure-mère), par 
von LANGENBECK (Berliner klinische Wochenschrift, n° 17, p. 247,25 avril 1881, 
et n° 8, p. 126, 20 février 1882). 


Il. — Zur Kenntniss und Behandlung der Schädelgeschwülste (Deux cas d'extir- 
pation de tumeurs du crâne), par E. KUESTER (Berlin. klin. Woch., n° 46, 
p. 673, 14 novembre 1881). 


III. — Zur Extirpation der malignen Schaedelgeschwülste (Trois extirpations 
heureuses de tumeurs malignes du crâne), par G. HEUCK (/Zdem, n° 17, p. 249, 
24 avril, et n° 18, p. 273, 1er mai 1882). 


I. — 1% cas. — Au dixième Congrès de la Société allemande de chirurgie; 
Langenbeck a présenté une femme de 60 ans, opérée par lui à plusieurs re- 
prises en 1868, 1874, 18:8 el 1879 pour un cancer épithélial de la bosse fron= 
tale droite. Dans l'hiver de 1880 à 1881 se produisit une nouvelle récidive 
accompagnée d'une céphalée atroce. En février 1881, L... extirpa l’os envahi 
et la partie correspondante de la dure-mère. Toutefois il fut obligé de laisser 
en place une portion de cette membrane qui adhérait à la pie-mère, se pro- 
meitant de la détruire par les caustiques. Pansement antiseptique. 

Au premier changement d'appareil, on trouva la plaie remplie d’un caillot 
dur qui se détacha quelques jours plus tard, suivi par un lambeau de pie-mèêre 
et une lamelle de tissu cérébral ayant l'épaisseur du dos d’un bistouri. 

Après l'opération, la céphalalgie a disparu; il n’est survenu ni perte de con 
naissance n1 paralysie. Pour combler la perte de substance, L. a pratiqué des 
greffes qui ont parfaitement réussi. 

Afin de réduire le plus possible l'hémorragie dans les ablations de tumeurs 
du crâne, il exerce une constriction modérée à l’aide d'une mitre d'Hippocrate 
par dessus laquelle il serre fortement, autour du front et de l’occiput, une 
bande élastique. 

2% cas. — Femme ayant dépassé la cinquantaine. Entrée à la clinique pour 
une tumeur qui a débuté il ya quelques années par la bosse frontale moyenne 
et s’est étendue vers la droite. C'est maintenant une tumeur grosse comme 
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un œuf de pigeon, très molle, faussement fluctuante : un médecin l'ayant 
ponctionnée, il se fit une hémorragie qui, malgré la compression, se renou- 
vela à chaque pansement. 

L'anémie profonde de cette malade réclame une prompte opération. 

La tumeur avait complètement détruit la paroi postérieure du sinus frontal 
et envahi la cavité nasale, de sorte qu'il fallut reséquer l'épine nasale. Après 
l'enlèvement de la tumeur, la perte de sang jusque-là assez considérable s’ar- 
rêta. Pansement antiseptique. Guérison sans fièvre ni autre incident. 

Moins d'un mois après l'opération, récidive paraissant provenir des restes 
du sinus frontal et ayant rapidement envahi la dure-mère jusque-là indemne: 
Langenbeck se décida à rouvrir la lacune osseuse et pratiqua une résection 
d’un anneau osseux d’un centimètre, de façon à avoir sous les yeux une dure- 
mère saine. La portion dégénerée de la méninge fut extirpee. Le sinus longi- 
tudinal supérieur fut lié sans la moindre hémorragie, après isolement et acu- 
pressure. 

La guérison fut rapide : les lobes du cerveau à nu se recouvrirent rapide- 
ment d’une couche d’exsudat et n'étaient plus reconnaissables qu’à leurs bat- 
tements. 

Il. — 1° cas.— Fibromyxosarcome caverneux du rocher méconnu. Femme 
de 90 ans, atteinte depuis deux ans de douleurs üans la moitié droite de la 
tête et dans l'oreille du même côté qui est le siège d'un écoulement sangui- 
nolent. Plusieurs fois un médecin en a retiré des masses polypeuses et chaque 
fois leur extraction a été suivie d’otorragies profuses. 

Cette malade est profondément anémiée. Hémiplégie faciale droite complète. 
Gonflement œdémateux des régions auriculaire, mastoïdienne et temporale ; 
en avant de l'oreille, deux fistules peu profondes. Paroi postérieure du conduit 
auditif osseux, rongée et raboteuse sous le doigt; celui-ci retiré, apparaît un 
jet de sang vermeil qu'on arrête par tamponnement. 

Kuester diagnostique une carie de l'oreille moyenne ayant ulcéré la carotide 
interne. Aussi pratiqua-t-il d’abord la ligature de la carotide primitive, mais 
lhémorragie se reproduisit. Alors il résolut de trépaner l’apophyse mastoïde. 
L'os,très poreux, éclata dès le premier coup de ciseau jusque dans le conduit 
auditif; par la fente, se fit jour un jet de sang. L'épuisemeunt de la femme 
était tel que Kuester renonça à achever son opération. Il n’y eut pas de nou- 
velle hémorragie avant la mort qui arriva une heure après. 

A l’autopsie, on trouva une tumeur molle qui, partant du milieu de la pyra- 
mide du rocher, s'était creusé un trajet, d’une part vers le conduit auditif et la 
“base du crâne, d'autre part dans l’aqueduc de Fallope et la fosse crànienne 
postérieure. Ce dernier prolongement de la tumeur, gros comme un œuf de 
poule et arrondi, avait déprimé le lobe postérieur droit. La carotide était ab- 
solument intacte et le sang ne pouvait venir que de la tumeur, un fibromyxo- 
sarcome caverneux. Rien à signaler dans le reste des organes. 

2 cas. — Paysanne de 55 ans, paraissant plus vieille que son âge, maigre, 
toujours bien portante jusqu’en automne 1880 où apparut, au niveau de la 
bosse frontale médiane, une tumeur qui s’accrut lenfement sans causer de 
douleurs. Mais, depuis quelques semaines, cette tumeur fait beaucoup souffrir 
la malade et elle gêne sa vue. Elle a presque les dimensions d’un poing 
d'homme, est résistante, élastique, non réductible ni pulsatile, mobile sous la 
peau el cireonserite par un rebord osseux. 

_ Aucun symptôme cérébral. Vue et odorat non lésés. Respiration nasale 
libre. 

Kuester diagnostique un sarcome du sinus frontal saillant en dehors et en 
dedans du crane et probahlement adhérent à la dure-mère; il croit pouvoir 
exclure l’'envahissement des fosses nasales. 

Extirpation. Formation d’un lambeau dermo-périostique, linguiforme, à base 
Supérieure et descendant jusqu’à la rac inedu nez. 
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Ce lambeau relevé, K... arrive sur la tumeur dont la surface est lisse. Tout 
autour il enlève avec le ciseau un peu moins de À centimètre de l’os afin de 
rendre accessible la portion interne de la masse morbide qui s’insérait sur la 
dure-mère, mais s’en laissait facilement séparer, sauf en un point où K... dut 
exciser un tronçon cunéiforme de la méninge, long de 2 centimètres. Quel- 
ques points de catgut refermèrent immédiatement la solution de continuité 
de la dure-mère. Mais en continuant d'isoler la tumeur, K... reconnut qu'elle 
s'étendait aussi dans les fosses nasales, dans le pharynx et dans l'orbite. 
L’éthmoïde était entièrement détruit. La tumeur s'étant rompue, K... enleva 
tant bien que mal ses prolongements dans les recoins des fosses nasales. 
La perte de sang fut très modérée. Les lobes antérieurs du cerveau étaient 
refoulés en arrière et en haut et profondément déprimés. Après lavage phé- 
niqué, deux drains furent placés à traversles narines jusqu’au-dessous du 
lambeau qui fut suturé. 

Pansement antiseptique. Guérison en quinze jours, sans fièvre ni suppu- 
ration. 

K... fit porter un fronteau à cette femme qui était passablement défigurée par 
l’enfoncement du front. 

La tumeur d'aspect bigarré sur les coupes, avait une structure complexe où 
l’on retrouvait toutes les variétés du tissu conjonctif : histologiquement, elle 
méritait d'être baptisée un fibromyxochondroostéogliosarcome. 

La récidive fut plus prompte que ne le faisait présager la faible proportion 
d'éléments sarcomateux constatée au microscope. 

Deux mois après l’opération, la femme avait près du bord supérieur de la 
lacune du frontal deux tumeurs grosses comme des noisettes, placées côte à 
côte et manifestement implantées sur la dure-mère. En outre elle se plaignait 
de voir moins bien de l’œil gauche. 

Kuester procéda à une nouvelle extirpation, au moyen d’un lambeau taillé 
de la même façon, mais moins prolongé en bas. Il trouva la dure-mère par: 
semée de nodosités et dut agrandir encore la lacune osseuse de façon à voir 
les parties saines de la méninge et d’exciser celle-ci dans toute l'étendue mas 
lade. Le sinus longitudinal supérieur fut autant que possible isolé au nivea 
du rebord supérieur de l'os, puis saisi avec une pince et lié préalablement à sa 
section. Le cerveau était parfaitement intact, mais des prolongements de la 
tumeur remplissaient l'orbite gauche en dedans du ‘bulbe oculaire; K... s’ef- 
força de les enlever autant que possible, car leurs limites n'étaient pas dis= 
tinctes. Les fosses nasales étaient fermées par un tissu cicatriciel. 

Le lambeau fut rabattu et suturé, à part un petit orifice laissé à la racine 
du nez pour le passage d’un drain enfoncé dans la cavité crânienne. 

La guérison eut lieu encore sans fièvre sans le pansement antiseptique, 
mais au bout de peu de semaines la femme revenait pour une deuxième réci= 
dive à laquelle elle succomba moins de trois mois après la deuxième opéra 
tion, sans que K... eut jugé une nouvelle intervention possible. 

Depuis le pansement antiseptique, le seul grand danger de ces extir- 
pations de tumeurs de la dure-mère est l'introduction d'air dans le sinus 
longitudinal; Volkmann perdit un malade de cette façon. On peut l’éviter 
en disséquant la faux du cerveau pour lier le sinus. 

HI. — Relation de 8 opérations du professeur Czerny : 

49 cas. — Femme de 85 ans. Depuis environ huit mois, petite tuméfaction 
indolore au côté gauche de la tête; quelque temps après, diplopie passagère. 
En grossissant, la tumeur s’est accompagnée de douleurs si effroyables et si 
rebelles que la malade se décida à se faire opérer. 

Sur le pariétal gauche, et débordant la ligne médiane, tumeur arrondie, de 
Ja grosseur d’un œuf de poule, non pulsatile, médiocrement douloureuse à la 
pression, coupant perpendiculairement par son grand diamètre le diamètre 


. 
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antéro-postérieur du crâne, longue de 9 et large de 6 centimètres, mobile sous 
la peau, ne se laissant pas nettement délimiter du crâne à sa base. Aucun 
trouble cérébral. 

Pour s'assurer de l'état de l'os avant l'opération, Cz... enfonça dans la tumeur 
uné aiguille qui parvint sans résistance jusqu’à l’intérieur de la cavité crà- 
nienne. 

Opération antiseptique. Décollement du périoste sur tout le pourtour de la 
tumeur, avant d'enlever l'os à coups de ciseau. 

L’hémorragie déjà forte devint colossale au moment où on ruginait les 
parties de la tumeur fixées à la dure-mère. 

* Devant l’'éminence de mort, Cz... se hâta de comprimer la plaie et de la cau- 
tériser avec le thermocautère. l’endant cette cautérisation, l'opérée eut à deux 
reprises un collapsus grave : absence de pouls et de respiration. 

-Suture, drainage, pansement de Lister. La malade est reportée vivante dans 
son lit. 

Malgré son extrême faiblesse, elle guérit rapidement et sans incident, se le- 
vant dès le 9° jour. Elle sentait des battements au niveau de la plaie, mais 
n'avait plus de douleurs de tête. 

Récidive au bout de quatre mois. Sous la cicatrice opératoire, était apparue 
une tumeur grosse comme la moitié d’un œuf, molle et pulsatile. Immédiate- 
ment à gauche et un peu plus en avant, s’en trouvait une seconde ayant les 
dimensions d’une châtaigne. Névrite optique double; pas de diplopie. Pas de 
paralysie faciale ni auditive. En revanche, il y avait affaiblissement du goût 
surla moitié gauche de la langue. Tête indolore. 

Dans l’espace d’une quinzaine survinrent trois attaques de vomissements, 
-puis de la faiblesse de la jambe droite et neuf jours plus tard une paralysie 
complète du bras droit avec conservation de la sensibilité. La jambe gauche 
élait le siège de douleurs et la droite fut bientôt complètement paralysée sous 
le rapport moteur et sensitif. Il se développa successivement une légère 
ptose droite et de la parésie du facial correspondant, de l’aphasie, des dou- 
leurs dans le bras gauche, de l’œdème palpébral, une parésie de la jambe 
gauche. 

La tumeur s'était étendue en avant jusqu’à la limite des cheveux et en ar- 
rière jusqu’à 4 centimètres au-dessus du pavillon de l'oreille. 

Les accidents terminaux furent du coma, un érysipèle de la face et de 
l'œdème pulmonaire. Mort trois mois après le début de la récidive, sans 
autopsie. 

2 cas.—Femme de 19 ans, ayant eu, à l’âge de 7 ans, une inflammation du 
cerveau; sujette aux douleurs de tête jusqu’à 14 ans et dès lors bien portant 
jusqu’il y a 3 mois où s'étant cogné le côté gauche du front, elle vit se déve- 
lopper une tumeur, d’abord lentement et sans douleurs, puis plus rapidenfént 
en même temps que sa consistance diminuait et que des douleurs apphraïs- 
saient irradiant dans toute la tête, la nuque et la moitié gauche de la fage. Da 
puis quinze jours, vertiges constants, bourdonnements dans l'oreille gauche 
et papillotages dans l’œil correspondant. 0 uebl— il 

Au-dessus de la bosse frontale gauche, cachée en grande pagtie gous les 
cheveux, se trouve une tumeur hémisphérique, large comme la paume de la 
main, atteignant presque la ligne médiane à droite et la ligne semi-circulaire 
à gauche, tandis qu’en arrière, elle remonte un peu au delà d@w4ÿ#ütiée-coY 
ronale. Cette tumeur, implantée solidement sur l'os, est dure sarsles1bomds, 
presque fluctuante au centre, irréductible, non pulsatiles-mindistemiuepat)la 
toux et ne donnant aucun bruit quand ou l’ausculte. Partout la motilité et la 
sensibilité sont intactes. Rien dans l’urine. 08 io eid — : 

Sur la demande de la malade, Cz... consent à l’opératiôh APP PE Hs glré 
que l'aiguille ne s'enfonce pas au delà de l'os qui est rugueux. Rügidn- 
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tion du périoste autour de la tumeur. Los, comme rongé mais encore dur, est 
enlevé à coups de ciseau sur une épaisseur de 2 à 3 millimètres. Cz... le perfore 
même en un point pour vérilier l'état de sa table interne qu’il trouve hérissée 
d’aiguilles osseuses, englobees dans la masse morbide mollasse. Il se voit ainsi 
amené à reséquer l’os sur une longueur de 6 et une largeur de 8 centimètres. 
Ensuite il racle les restes de la tumeur sur la dure-mère et excise les portions 
envahies de cette dernière. Chemin faisant, il lie plusieurs rameaux de l'artère 
méningée moyenne. 

Le cerveau ne présentait d’autres lésions qu’une empreinte correspondant à 
la forme de la tumeur. Thermo-cautérisation de la dure-mère à l'angle antéro 
externe de la plaie pour arrêter une hémorragie modérée mais opiniâtre. Su- 
ture de la peau, drainage et pansement de Lister. L'opération avait duré 
deux heures et quart. Il n’y eut presque pas de fièvre consécutive, mais le 
pouls resta longtemps irrégulier. Disparition immédiate des bourdonnements 
d'oreille. 

Deux mois après l'opération, pas trace de récidive. Un peu de céphalalgie 
par instants et légère sensibilité à la pression à la partie inféro-externe 
gauche de la lacune osseuse. 

Dans les deux observations précédentes, la tumeur extirpée était un 
sarcome à petites cellules rondes, très vasculaire. Dans le premier cas, 
il paraissait provenir de la moelle, car l'os faisait complètement défaut au 
niveau de la tumeur; dans le second, il semblait dériver à la fois des pé:- 
rioste externe et interne, car les portions intra et extra-crânienne de la 
tumeur étaient séparées l’une de l’autre par un os érodé supertficiellement 
et traversé de pores remplis par la masse morbide. | 

8e cas. — Femme de 64 ans, atteinte depuis dix-huit mois d’un épithéliome 
de la partie gauche du front formant, au-dessus de l'oreille, un ulcère arrondi 
de 6 centimètres au centre duquel l’os érodé est à nu, présentant même une 
perforation à travers laquelle on aperçoit les pulsations du cerveau. 

Résection d’un tronçon osseux haut de 3 centimètres 1/2 et large de L. 
La dure-mère était envahie par le néoplasme. Cz...en excise un fragment rond 
de 2c,3 de diamètre. Au-dessus de l'oreille gauche, il taille un lambeau pour 
recouvrir la perte de substance. 

Suites à peu près apyrétiques. Ici la récidive n’est pas à craindre, car l’exci- 
sion de la peau, de l'os et de la dure-mère a été faite en pleins tissus sains. 

J. He 


I. — Ueber unblutige Amputation der weiblichen Brust (De l'amputation du sein 
par des procédés hémostatiques), par LEISRINK (Centralblatt für Chirurgie, 
n° 80, 1881). 


II. — (dem, par STUKOWENKOFF (/bid., n° 40, 1880). 
III. — Idem, par SZUMAN (Zbid., n° 40, 1880). 


IV. — On a neglected symptom in breast cancer, par Herbert SNOW (The Lancet, 
I, p. 912, 1880). 


V. — Statistische Mittheilunger über den Brustkrebs nach Beobachtungen aus 
der Breslauer chirurg. Klinik (Statistique sur le cancer du sein), par A. HENRY 
(Inaug. Diss., Breslau, 1879). | 


VI. — Die operative Behandlung des Brustkrebses (Le traitement chirurgical 
du cancer mammaire), par KORTEWEG (Arch. f. klin. Chir., Band XXV, Heft 4, 
p. 767). 
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VII. — Zur Statistik des Mamma Carcinoms, par Guido TOROK et 
R. WITTEL-SHOEFER (/bid., p. 878). 


VIII. — The influence of operations upon the prolongation of life and perma- 
nent recovery in carcinoma of the breast, par Samuel-W. GROSS (Med Mews, 
21 janvier 1889). 


IX. — Quelques cas de récidive tardive des tumeurs du sein, par DESPRÉS, 
DELENS, etc. (Bull. de la Soc. de chir., p. 532, 1881). 


X. — Remarques sur l'ablation des tumeurs du sein, par KIRMISSON (Zbid., 
| 1882). 


XI. — Le tubercule du sein chez la femme et chez l’homme, par P. POIRIER 
(Archiv. gén. de méd., janvier 1882). 


XII. — Observation de mamelle surnuméraire, par NOTTA (Union médicale, 
31 janvier 1882). 


I. — Leisrink publie deux observations d’amputation du sein, faites 
avec la méthode hémostatique. Il s'agissait les deux fois de mamelles pen- 
dantes. L'auteur se servit d’une sorte de clamp, à deux branches paral- 
lèles, réunies à leurs extrémités par des vis de pression, dans lequel il 
saisit la base de la mamelle, et la comprime comme il ferait du pédicule 
d'une tumeur. 

IL. — A propos de cette communication, Stukowenkoff dit se servir 
d'un clamp identique, et l'avoir présenté en 1879 à la Société de chi- 
rurgie de Moscou; 1l se trouve bien d'appliquer encore en arrière un 
lien constricteur. 

III. — Le procédé de Szuman n’est pas, comme le précédent, limité à 
lamputation des mamelles pendantes ; il est applicable à toutes les tu- 
meurs du sein, tant qu’elles sont encore mobiles. Ce n’est, d’ailleurs, autre 
chose que le procédé de la. ligature des tumeurs, par sectionnement, de 
Rigal (de Gaillac) : une aiguille armée d’un fil est passée à plusieurs re- 
prises à la base de la tumeur ; celle-ci se trouve divisée en plusieurs par- 
ties qui sont étreintes chacune dans une ligature. L'auteur relate une ob- 
servation d'encéphaloïde du sein, enlevé de cette manière, sans perte de 
sang appréciable. H. TH. 
IV. — Dans le cancer du sein (surtout le squirrhe) parvenu à une pé- 
riode déjà avancée, au moment où les ganglions de l’aisselle se prennent, 
on observe du côté de l'extrémité supérieure de l’humérus correspondant 
une légère augmentation de volume avec douleur à la pression. 

Ces phénomènes morbides ne se révèlent pas pendant les mouvements; 
ils ne gênent pas le fonctionnement du membre ; ils passent donc inaperçus 
du malade. C’est au médecin de les rechercher en comparant avec le côté 
opposé. Le gonflement et la douleur à la pression répondent surtout à la 
région des trochanters, mais peuvent occuper tout le 1/3 supérieur de 
l'os. Partie du point pressé, la douleur peut s PARAIT plus ou moins loin 
le long du bras. 

Quelquefois on observe les mêmes signes sur la AREAS 

À une époque plus avancée ces symptômes disparaissent, masqués 
par un œdème dur de tout le membre. 

L'auteur n’a jamais eu occasion de faire l’examen histologique à une 
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période de début. Mais plus tard on constata que la moelle est d’un rouge 
intense, formée de cellules presque sphériques à gros noyaux. Il n’existe 
ni cellules graisseuses, ni trame aréolaire. Le volume de l'os n’est pas. 
modifié. | 

Il est intéressant de rapprocher cette lésion des faits bien connus de 
noyaux cancéreux du côté du rachis à la période avancée des cancers du 
sein. 

Les modifications de volume et de sensibilité de l’humérus ne créent! 
pas une contre-indication à l’opération, mais elles entrent en ligne de. 
compte pour le pronostic : Il y aura récidive rapide.  v. CAMPENON. 

V.— Ces recherches portent sur 196 cas de cancer observés dans les 
années 1871 à 1878. Ils se répartissent de la manière suivante : Cas opé- 
rés : 1° sujets vivants, sans récidive : 28 ; 2° vivants, avec récidive : 18; 
3° morts de récidive : 60 ; 4 morts d’autres maladies ou non suivis : {1 ; 
o° morts de l’opération ou des maladies accidentelles ou de cancer secon- 
daire, peu après l'opération: 30. Non opérés: 49, sur lesquels 35 sont 
morts au moment où la statistique est faite. 

Parmi les 196 malades, il y avait seulement 4 hommes (2,04 0/0). Au- 
cun cas ne fut observé au-dessous de 20 ans; la proportion croit avec 
l’âge, entre 20 et 50 ans, puis elle décroît. Femmes mariées : 74,3 0/0 ; 
veuves, 12,5 0/0 ; célibataires, 13,1 0/0.; femmes ayant eu des enfants, 
81,0 0/0 (21,0 0/0 ont eu plus de 6 enfants). L'influence de la grossesse et 
de la lactation ne parait pas douteuse à l’auteur; il en est de même des 
traumatismes répétés qui sont susceptibles de provoquer une irritation 
inflammatoire. 

VI. — Dans ces dernières années, Winiwarter, Oldekop et Henry ont 
rassemblé les statistiques de cancers du sein observés par Billroth, 
Esmarch et Fischer. 

Ces divers auteurs ont rassemblé ainsi 616 cas de cancers de la 
mamelle. 
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Sur ces 616 cas, 95 n’ont pas été opérés. — L'histoire de 6 est absolu- 
ment incomplète. Restent donc 515 opérations, qui ont donné 87 morts 
par l'intervention même, mortalité 16 0/0. 

51 avec Oldekop, Henry et Winiwarter on admet que les malades 
guéris pendant 8 ans peuvent être regardés comme définitivement guéris, 
on trouve 46 guérisons, soit 9 0/0. 

Aussi l'opération doit-elle toujours être pratiquée quand elle est fai- 
sable. Néanmoins, examinons la question suivante : 

1) Doit-on opérer des cancers du sein avec cancer ganglionnaire ? 

2) Doit-on opérer des cancers du sein sans cancer ganglionnaire ? 

Sur 294 malades chez qui l’on enleva des ganglions axillaires, il en 
mourut 20 0/0 et 6 0/0 furent définitivement guéris, les autres eurent 
une récidive entre 2 mois et 7 mois. 

Ceux qui ont été opérés ont vécu 29 mois en moyenne après l'opération ; 
ceux qui ne l'ont pas été ont vécu 32 mois. D'où la conclusion : 

Des malades auxquels on ne fit qu'une simple amputation du sein sans 
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curage axillaire, aucun ne mourut des suites de l'opération, 42 0/0 furent 
définitivement guéris, chez les autres le mal récidiva entre 5 et 11 mois. 
En moyenne, ils ont vécu 832 mois après l'opération. 

Si l’on se demande comment il se fait que les suites soient si différentes 
dans les 2 cas, on voit que l’on doit considérer 2 points : l'étendue du 
cancer et sa malignité. 

L'auteur montre que plus la métastase ganglionnaire se fait tard, plus 
le cancer est bénin et lent dans sa marche. Ce sont ces cas qui 
donnent une guérison radicale. 

En somme, la solution des 2 questions posées ci-dessus est absolument 
impossible, et c’est d’après l'examen individuel de chaque cas que l’opé- 
rateur devra se décider ou non pour une intervention radicale. 

VII. — Les anteurs de cette statistique en ont emprunté les éléments 
au service de l'hôpital général de Vienne. 

Sur 72,000 autopsies pratiquées à cet hôpital de 1817 à 1879, l’on a 
relevé 866 cas de cancers du sein (soit 1/2 0/0 environ), dont 858 carci- 
nomes avérés et 8 cas douteux. | 

Le côté atteint est signalé dans 851 cas, 161 fois le cancer était à 
droite, 144 fois à gauche ; 46 fois il existait des 2 côtés, le sexe féminin 
est de beaucoup prédominant, en effet on n’a trouvé que 8 cancers du 
sein chez l’homme. 

Quant à l’âge, la moyenne de 50 ans semble prédisposer le plus à 
Vatteinte du mal. C’est ainsi que l’on a observé 100 cancers du sein de 
41 à 50 ans et 108 de 51 à 60. 

Voici maintenant quels sont les chiffres au point de vue de la fréquence 
de l’opération : 

ihgR Sans métastases. . . . 105 
Avec métastases. . . . 141 
Sans métastases . , . . 41 


AU TT: Avec métastases. , , . 79 


Non opérés . . 182 


146 fois l'opération a pu être radicale. L’infection par le cancer se. 
montre de différentes façons : 

1° Envahissement local. 

2° Infection des ganglions lymphatiques. 

3° Métastases internes. 

192 fois sur 366 il y eut envahissement local de la peau, des muscles, 
des côtes, du sternum, des médiastins, des plèvres, du péricarde, du péri- 
toine, du foie. 

En somme, c’est la peau qui est le plus souvent prise (148 fois) puis 
les muscles pectoraux (58 fois). 

110 fois la peau a été ulcérée, 88 fois il y avait dans la peau de petits 
foyers carcinomateux. Les cancers du sein qui se montrent avec une dis- 
sémination dans la région périphérique sont beaucoup plus souvent com- 
binés avec des métastases internes et de l'infection des ganglions axil- 
laires que les cancers qui présentent un envahissement local restreint 
les ganglions axillaires ont été pris par le cancer 175 fois, et dans ces 
175 cas l’on a trouvé 57 fois des métastases viscérales ; dans les 191 cas 
latents, on a trouvé 62 fois du cancer dans les viscères. 

Quant aux ganglions sus-claviculaires, on ne les a trouvés atteints que 
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28 fois, ce qui concorde avec les observations faites par Winiwarter. Les 
métastases internes sont relativement fréquentes et ont été trouvées 
220 fois, en y comptant les infections locales des muscles et des ganglions 
lymphatiques axillaires. Le cancer secondaire a surtout atteint le foie, 
la plèvre, les os, etc. Nous ne pouvons reproduire ici un tableau détaillé 
des organes affectés, et nous renvoyons le lecteur à l’énumération com= 
plète des différents sièges occupés par le cancer secondaire. 

Des 182 cas qui n’ont pas été opérés, 141 ont donné des métastases dans 
les organes internes. Ainsi le cancer du sein auquel on ne touche pas 
amène la mort dans plus des trois quarts des cas. Dans les 41 faits res- 
tants, c’est une pneumonie, une pleurésie, une tuberculose pulmonaire 
intercurrente, qui a causé l'issue fatale. _ E. SCHWARTZ. 

VIII. — En vue d’élucider cette importante question de thérapeutique 
chirurgicale, l’auteur examine, d’après des statistiques considérables les 
trois points suivants : 

4° L'opération prévient-elle la dissémination locale du cancer ? on peut 
répondre par l’aflirmative. La clinique montre que les tissus adjacents 
sont envahis dans 90, 82 0/0 des cas. Or, sur 895 observations dans 
lesquelles cette particularité a été relevée, on compte 315 cas, ou 79,74 0/0 
de récidive locale. L'opération a donc empêché l'extension du mal sur 
place dans 10,08 0/0; 

2° L'opération prévient-elle l’envahissement des ganglions ? Sur 657 cas 
de cancer du sein, on a noté 422 fois l’adénite axillaire ; dans 27 cas il y 
avait en plus infiltration des ganglions sus-claviculaires, dans 5 des gan= 
glions sous-claviculaires, dans 3 des ganglions cervicaux. Dans 114 opé- 
rations où ce détail a été noté, on trouve la récidive ganglionnaire 46 fois: 

3° L'opération prévient-elle le développement de tumeurs métastatiques? 
Sur 292 cas de cancers du sein, non opérés, on note 157 fois des tumeurs 
viscérales ; sur 488 cas opérés, on ne compte que 146 fois la présence de 
tumeurs métastatiques. L'opération empêcherait donc la généralisation 
dans 32,80 0/0 des cas; 

4° La vie est-elle prolongée par l'opération ? D’après des calculs sem= 
blables, l’auteur admet que l’extirpation donne aux malades une survie 
d’un an en moyenne sur la durée du cancer abandonné à lui-même. 

De plus elle peut assurer la guérison définitive; en entendant ce mot, 
comme Volkmann, qui la regarde comme probable, lorsque la malade n’a 
présenté aucune récidive locale, aucune autre manifestation pendant les 
trois années qui suivent l'intervention. Sur 527 cas de cancer squirrheux, 
médullaire, colloïde ou atrophique, 57 malades ont dépassé ces trois 
années. | 

Paget réclame un délai de dix années sans récidive pour être autorisé 
à croire à la guérison. La statistique de Gross ne comporte que dix cas où 
la malade n’a présenté aucun signe de récidive avant la dixième, la dous 
zième et même la quinzième année. 

L'auteur est partisan d’une extirpation totale, y compris le fascia apoz 
névrotique sous-jacent, avec exploration méthodique de l’aisselle et abla: 
tion de tous les ganglions qu’on ne peut, dit-il, souvent pas sentir par la 
palpation. A. C. | 

IX. — M. Després a opéré au bistouri le 27 août 1872 une femme 
atteinte depuis quelques mois d’un squirrhe mammaire. La plaie n’a pas 
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été réunie, et la récidive ne s’est produite que neuf ans après l’opération; 
elle a pour siège le tissu cellulaire qui est situé sous la cicatrice à laquelle 
elle n’adhère pas; cette nouvelle tumeur est, du reste, parfaitement 
opérable. 

… M. Delens cite le cas d’une foire de 62 ans opérée par lui il y a cinq 
ans et restée depuis en parfaite santé. 

M. Lucas-Championnière a fait, il y a deux ans, l’ablation d’un adéno- 
sarcome mammaire récidivé, et de quelques ganglions axillaires. La 
guérison s’est maintenue. 

- M. Gillette a pratiqué l’ablation d’un sarcome du même crgane qui, 
depuis cinq ans, n’a pas reparu. Le malade était de plus diabétique. 

Une discussion s'élève sur la question de savoir s’il convient de faire 
la suture après de telles opérations. M. Després la condamne, mais 
M. Le Fort, d'accord en cela avec M. Lucas-Championnière, estime que 
la suractivité vasculaire, entretenue dans les tissus par la suppuration 
prolongée, est favorable à la récidive et qu’il est de bonne pratique de la 
prévenir au moyen de la réunion. 

X.—M. Kirmisson, reprenant les indications formulées et mises en pra- 
tique par bon nombre de chirurgiens, pose comme règle générale, pour 
prévenir autant que possible les récidives, de prolonger les incisions paral- 
lèlement au bord inférieur du grand pectoral jusque dans laisselle, afin 
d'enlever la chaîne des vaisseaux Jymphatiques et les ganglions qui se 
sont développés, sans donner lieu à un symptôme quelconque décelant 
leur présence. L. JULLIEN. 

XI. — Homme de 46 ans, de constitution robuste. L’affection aurait débuté 
ily a trois mois par deux petits boutons vésiculeux, à base indurée, à 3 centi- 
mètres en dehors du mamelon droit. Peu à peu la base des boutons augmenta 
de volume et de consistance, et il se produisit là une grosseur sous-cutanée. 

A l'entrée du malade, on constata une tumeur allongée, commençant à un 
travers de doigt en dehors du mamelon droit, et se continuant vers l’aisselle 
sur une longueur de 6 centimètres. Cette tumeur, ovoïde, de consistance dure 
et mamelonnée, ne se termine pas brusquement, mais se fond dans un empä- 
tement diffus, sous-cutané que l'on peut suivre jusqu’au creux de l’aisselle, 
où l’on trouve deux ganglions durs du volume d’une noisette chacun. La 
tumeur est mobile sur le grand pectoral, adhérente à la peau; elle parait in- 
dépendante du mamelon et du rudiment de la glande mammaire qui existe 
chez l’homme. 

En raison du développement très marqué des ganglions lymphatiques chez 
ce malade, on essaya un traitement antisyphilitique, malgré l'absence de tout 
antécédent. Après dix jours de ce traitement, la tumeur avait presque doublé 
de volume, la peau était devenue rouge, violacée, et l’un des mamelons de la 
grosse extrémité de la tumeur était fluctuant. La tumeur est enlevée avec 
les ganglions de l’aisselle. 

L'examen histologique fit reconnaître la nature tuberculeuse de la 
tumeur. P. MERKLEN. 

XII. — Mme X.., âgée de 26 ans, nourrissant son quatrième enfant, a re- 
marqué que, depuis quatre mois, le lait coule dans l’aisselle gauche, toutes 
les fois que. l’enfant prend le sein. On trouve dans cette région, au niveau du 
bord externe du grand pectoral, une tumeur mollasse, qui a le volume d’une 
noix lorsqu'il y a longtemps que l’enfant n’a têté, celui d’une noisette lors- 
qu'il vient de têter ; on ne peut voir à la loupe le moindre orifice par où 
Sourde le lait; il sort goutte à goutte une cuillerée à café de lait à chaque 
tetée, La tumeur paraît reliée à la mamelle par un cordon répondant au bord 
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externe du grand pectoral. Deux ans plus tard, cette femme, qui allaitait son 
cinquième enfant, présenta les mêmes symptômes. Après cet allaitement, la 
tumeur s’atrophia et le cordon diminua beaucoup de volume. | 

L'auteur insiste sur ce développement. d’une tumeur lactifère dans le 
cours d’un quatrième allaitement, sur l’absence d’auréole et de mamelon: 
Il admet que la glande supplémentaire communiquait d’abord par un 
conduit avec les sinus du sein, puis, ce conduit s’étant bouché, elle s’est 
ouverte à l'extérieur. Il faut donc distinguer deux sortes de mamelles 
surnuméraires, les unes absolument indépendantes, qui paraissent à la: 
cuisse, au dos, etc. ; les autres, les mamelles axillaires, qui sont des pro-. 
longements de la glande principale à laquelle les relie un cordon atro= 
phié ou non. Les premières, caractérisées par l’aspect d’une glande nor- 
male avec auréole, mamelon; les autres, formant des tumeurs:arrondies, 
glissant sous la peau, analogues à un lipome, et laissant couler le lait 
par des pertuis capillaires. H. L. 


On the removal of benign tumours of the mamma whithout mutilation of the” 
organ (De l’extirpation des tumeurs bénignes de la mamelle sans mutilation 
de l'organe), par GAILLARD THOMAS (Vew York medical Journal, avril 1882). 


L'auteur propose le procédé suivant, qu’il a employé avec succès dans” 
douze cas ; pratiquer dans le sillon sous-mammaire une incision courbe 
circonscrivant la moitié inférieure de l’organe, disséquer la glande parsa 
face profonde et l’attirer enhaut, énucléer la tumeuren la séparant de ses 
attaches à petits coups de ciseaux, placer dans la cavité ainsi formée un 
drain en verre disposé verticalement et dont l’extrémité est fixée sur la 
paroi thoracique à l’aide d’une bandelette de diachylon, laisser retomber 
la mamelle dans sa position normale et réunir les lèvres de l’incision par 
une série de points de suture exécutés avec des fils de soie très fins, ap- 
pliquer enfin un pansement antiseptique. Dans la majorité des cas la réu= 
nion s’est faite par première intention, le drain peut être retiré au bout de 
huit ou neuf jours, etil ne reste d’autres traces de l’incision qu’une cica: 
trice linéaire cachéeau fond du sillon et entièrement invisible dans la po- 
sition normale du sein. Ce procédé ne convient naturellement pas dans les 
cas de tumeur intéressant les téguments de la mamelle ; il est parfaite- 
ment applicable au traitement des fibromes, des lipomes, des kystes, et 
des adénomesde moyenne dimension, qui occupent presque toujours la 
moitié inférieure de la mamelle. H. BARTH. 


Zur Behandlung des Brustkrebses (Du traitement du cancer mammaire), par 
E. KUSTER (Deutsche Gesellschaft f. Chir., et Berlin. klin. Wochenschrift, 
p. 339, 1883). 


Dans ces dernières années, le principe d'opérer le cancer mammaire 
le plustôt et le plus radicalement possible a été posé par plusieurs chirur- 
giens, mais On n'a pas encore formulé nettement la nécessité de pratiquer 
dès le début, dans tous les cas, la toilette de l’aisselle. Gela résulte de la 
lecture des ouvrages de chirurgie les plus répandus et des publications 
statistiques de ces dernières années. —- Se basant sur ses observations 
personnelles, Küster pose en principe qu’il faut évider l'aisselle, même 
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dans les cas où, comme cela se passe chez les femmes amaigries, on ne 
peut sentir la moindre altération des ganglions. — Jusqu'à la fin de 1882, 
il a opéré en tout 132 cas de cancer mämmaire, à propos desquels il a 
pratiqué 15 extirpations primitives partielles, c’est-à-dire des extirpa- 
tions de noyaux cancéreux isolés, ou de mamelles isolées, ou de mamelles 
avec 1 ou 2 ganglions axillaires. Sur ces 15 cas il a eu 18 récidives ra- 
pides et seulement 2 guérisons prolongées (13 33 0/0). Dans les 117 autres 
cas il a fait le curage méthodique de l’aisselle, bien que, dans un très 
grand nombre de cas, il n’y eut pas la moindre trace de dégénérescence 
ganglionnaire. Cependant l'examen macro et microscopique des ganglions 
lui a montré que, même dans ces conditions, il existait déjà un commen- 
cement d’altération ganglionnaire cancéreuse ; deux cas seulement ont fait 
exception. 

Pour pouvoir juger de la valeur de ce traitement, tant au point de vue 
de la mortalité qu'à celui de la durée de la guérison, il le compare aux 

“grandes statistiques publiées dans ces dernières années (von Winiwarter, 
Oldekop, Henry, Sprengel). Ces statistiques indiquent une mortalité de 
23.7 à 7.68 0/0, en moyenne 15.66 0/0. Küster, sur 132 opérés a eu 
20 morts, soit 15.15 0/0. — Au point de vue de la guérison définitive, 
c'est-à-dire sans récidive constatable au bout de 3 ans, les statistiques 
précédentes oscillent entre 5.59 et 16.19 0/0. Küster sur 60 femmes a 
obtenu 13 guérisons définitives, soit 21.66 0/0. 

Mais si on ajoute à ces 60 cas ceux qui sont opérés sans récidive depuis 

2 ans, le pour cent des guérisons totales s'abaisse à 19.75. Cela provient de 
ce qu'il y a, parmi ces derniers, plus d’opérées dont on n’a pu connaître 
le sort et 1l faut, si l’on veut se faire une idée juste de la valeur de l’opé- 
ration au point de vue de la guérison définitive, faire abstraction de tous 
les cas de mort et de tous les cas dont le résultat définitif est inconnu. 
-En procédant de la sorte, sur 81 femmes opérées jusqu’au 1% mars 1881, 
il faut en retrancher 20, reste 61 dont 16 (26.22 0/0) ont guéri sans 
récidive. 

_ En conséquence Küster considère que le curage primitif de l’aisselle 
est sous tous les rapports la méthode à laquelle il faudra toujours donner 
la préférence quand on opérera un cancer mammaire. 

Discussion. — Gussenbauer (de Prague) dit que, dès la publication en 

1881 de son travail sur le développement des tuméfactions ganglion- 
maires secondaires, il a posé le principe de l’extirpation régulière 
des ganglions régionaux dans toutes les opérations de tumeurs, alors 
même que les métastases seraient déjà assez étendues pour qu'on ne 
puisse plus espérer la guérison radicale. Pour le cancer mammaire 
même il fait le plus souvent, non seulement l’'évidement de l’aisselle, mais 
encore celui du creux sus-claviculaire. En tout cas l’extirpation métho- 
dique des ganglions de l’aiselle est une règle généralement acceptée. 
… Von Langenbeck enlève les ganglions cancéreux de l’aisselle qui com- 
pliquent le cancer mammaire, mais non les ganglions sus-claviculaires 
parce que, lorsque ceux-ci sont’ pris, l'infection a déjà atteint d’autres 
ganglions inopérables. 

Esmarch extirpe toujours les ganglions de l’aisselle. Quand ceux-ci sont 
confondus avec les gros vaisseaux et les nerfs, de telle sorte qu’on ne 
puisse les détacher par le curage, on est autorisé à son avis, s’il n’y a pas 
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d'infection déclarée en quelque autre point, à désarticuler tout le bras, 
Dans un cas où il a agi de la sorte, l'opérée a guéri sans récidive. 

Von Langenbeck approuve cette ÉonAnite) dans les cas difficiles. Il a 
lui-même dû exciser 8 fois, avec les ganglions, les muscles, les vaisseaux 
et les nerfs malades ; un opéré a guéri, le second est mort de récidive, le 
troisième de gangrène du membre. En pareil cas la désarticulation du 
bras donnera de meilleurs résultats. 

Von Bergmann a également observé que lorsque les ganglions sus- 
claviculaires sont pris il existe déjà presque toujours des métastases ou 
des points inopérables. 

Gussenbauer : Il est rare que les malades atteints de cancer mam- 
maire viennent se faire traiter de bonne heure. Gependant toutes les fois. 
qu’il a examiné les ganglions régionaux, alors même qu'ils ne présentaient 
aucune hypertrophie, il les a trouvés cancéreux. De 1à son conseil de les 
enlever toujours. 

Von Winiwarter (de Liège) a déjà donné en 1878, dans son livre sur le. 
cancer, le conseil, dans tous les cas de carcinome de la mamelle où l’on 
n’est pas absolument sûr de l'intégrité des ganglions, d'ouvrir l’aisselle et 
de la disséquer jusqu'aux vaisseaux. 

Von Langenbeck croit aussi, contrairement à Küster, que la loi de 
Gussenbauer est généralement acceptée pour les cancers de la mamelle 
et de la langue. Il lit ensuite une communication écrite de von Nuss- 
baum (de Munich) dans laquelle ce chirurgien préconise le thermo- 
cautère pour l’extirpation des cancers de la langue et de la mamelle, en 
raison des propriétés hémostatiques et préservatrices de cet instrument. 
Langenbeck n’est pas de cet avis; on opère plus proprement et plus radi- 
calement avec le bistouri, en outre la cautérisation provoque une suppu- 
ration qui favorise la récidive. Cependant dans les cas inopérables il a vu 
d'excellents résultats de l’action du fer rouge sur les douleurs. DE sanrI. 


Corps étranger de l'œsophage, extraction, mort par perforation consécutive 
de l'aorte ; par FILLOT (Soc. anat., 10 novembre 1882). 


Homme de 29 ans, entré à l'hôpital Cochin, pour un corps étranger de 
l’œsophage dont il est porteur depuis 36 heures. 

Le cathétérisme pratiqué le lendemain, au matin, indique la présence du 
corps à 30 centimètres des arcades dentaires, C 'est-à- dire à 15 centimètres 
au-dessous de l'extrémité supérieure de l'æsophage. Il n’est déplacé ni par la 
bougie à olive, ni par la bougie armée d’une petite éponge qui passe facile- 
ment au-dessous de lui, et l'exploration est remise au lendemain. Alors, on 
retire avec le panier de Graefe un fragment d’os d’une longueur de 1 centi- 
mètre 1/2 ,d’une largeur de quelques millimètres et pointu à ses deux extré- 
mités. Le lendemain, 27 octobre, le malade quitte l'hôpital sur sa demande, 

Il reprend ses occupations et le 30 octobre, au matin, on le rapporte sur 
un brancard. Il a été trouvé dans un escalier affaissé sous un meuble qu'il 
portait, et il a vomi, paraît-il, une certaine quantité de sang. Dans l’après- 
midi, nouvelle hémorragie, injections d’éther, glace. Quelques heures après il 
est pris d’une hémorragie fondroyante et meurt. 

À l’autopsie, on trouve une perforation ulcérative de la largeur d'une pièce 
de 1 franc sur la paroi postérieure de l’œsophage, à 12 centimètres au-dessus 
du cardia ; au même niveau, une perforation de la largeur d’une pièce de 
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cinquante centimes sur la paroi antérieure de l'aorte descendante; réunion 
des deux conduits par un tissu cellulaire épaissi et sphacélé. A. G. 


IL. — Des variétés rares de la hernie inguinale, par H. DURET (Thèse d’agré- 
gation, Paris, 1883). 


II, — Le canal péritonéo-vaginal et la hernie péritonéo-vaginale étranglée chez 
l'adulte, par L. RAMONÈDE (Thèse, l’aris, 1883). 


111. — De l’étranglement dans la hernie inguinale congénitale, et, en particulier, 
de l’étranglement siégeant en bas du sac, au niveäu du rétrécissement péri- 
tonéo-vaginal, par TRÉLAT (Bulletins de la Soc. de chirurgie, p. 190, 1883). 


IV. — Note sur une variété insolite de hernie inguinale (hernie enkystée d'Astley 
» Cooper, hernie à double sac ou à sac intra-vaginal de Bourguet d'Aix), par 
Ch. MONOD (/bid., p. 210). 


V. — Sur le même sujet, par Th. ANGER (/bid., p. 252). 


VI. — Kryptorchismus, traumatische Hodenentzündung. Incarcerirte Hernie. 
Ileus. Herniotomie. Tod durch Aspiration von Fäcalmassen (Inflammation 
traumatique d'un testicule inguinal; hernie pro-péritonéale étranglée, mort 
par pénétration des matières vomies dans les bronches), par SURY-B{ENZ 
(Corresp. BI. f. schweizer Aerzte, p. 368, 1°" août 1883), 


VII. — Abnorme anatomische Verhalten einer Hernie in der Leistengegend 
(Hernie anomale de l’aine), par BUSCH (Berlin. klin. Wochenschr., p. 718, 
28 novembre 1881). 


VIII. — Hoilung einer Hernie inguino-properitonealis durch Operation (Opération 
d'une hernie pro-péritonéale; succès), par G. BOLLING (Zbid., p. 403, 26 juin 
1882). 


» IX. — Laparotomie wegen innerer Incarceration (Étranglement interne, laparo- 
tomie), par BRUGGISSER (Corresp. BI. f. schweizer Aerzte, p. 33; 15 jan- 
vier 1883). 


X. — Note sur un cas de hernie rétro-péritonéale, par A. JOMINI (Revue méd. 
de la Suisse romande, II, p. 302, juin 1889). 


1. — Sous ce titre l’on ne peut s’attendre à trouver un travail d'ensemble ; 
aussi cette thèse est-elle bien plutôt un recueil de faits rares et curieux 
que l’exposé d'un chapitre de pathologie. Nous devons donc nous 
borner à indiquer celles des observations inédites rassemblées par l’au- 
teur qui présentent un intérêt particulier ; nous aurons cependant, en plus 
d'un point, à signaler les vues personnelles de Duret sur les faits qu'il 
rapporte, surtout à l’occasion de telle ou telle variété encore peu connue 
de hernie. | 

L'auteur étudie successivement les variétés rares de la hernie ingui- 
nale commune, et celles de la hernie congénitale. Il passe en revue les 
variétés par le lien d’éruption (herniesinguinales directes, obliques-internes 
par éraillure); puis les variétés selon l'organe contenu (hernies du cœcum 
et de l’Siliaque, hernies de la vessie, hernies de l'ovaire). Il faut signaler 
son chapitre sur les cystocèles inguinales, qui renferme une description 
‘complète de ce genre de déplacement et plusieurs observations inédites, 
exemples des complications dont il peut être suivi : | 
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Obs. (par M. ne LARABRIE), Il s'agit d'une cystocèle inguinale volumi- 
neuse chez un homme âgé : celle-ci se compliqua d’une cystite purulente, et 
d’un abcès périvésical. A l’autopsie on trouva que le péritoine n’était pas 
entraîné dans la hernie, et que la vessie, dans sa portion herniée, était intime 
ment adhérente au fascia transversalis épaissi qui la recouvrait et qu elle avait 
entrainé avec elle dans sou déplacement. La hernie de la vessie avait déter- 
miné une inflexion du canal de l'urètre qui rendait le cathétérisme diff 
cile. 

Dans les deux faits suivants, le péritoine était entrainé dans la hernie. 
avec la vessie : il y avait des accidents d'étranglement dus, dans l’un à la 
constriction éprouvée par le réservoir de l’urine, dans l'autre à celle de 
VS iliaque compris en même temps que lui dans le déplacement. | 

Obs. 8 (par P. BkrGER). Vieillard de 66 ans, atteint d’une ancienne her- 
nie qui depuis 24 heures donne lieu à des accidents d'étranglement véritable. 
Après avoir constaté l’inefficacité du taxis avec chloroforme, ou opère et dans 
un sac herniaire mince, au milieu d’une masse d’épiploon adhérent, on trouve 
un deuxième sac que l’on ouvre et qui n’était autre qu’un diverticule de la 
vessie. La plaie vésicale fut réunie par une suture de Gély et la hernie vési- 
cale réduite mais tixée tout contre l’orifice herniairepar des sutures en catgut : 
l’épiploon fut réséqué. Quelques jours après il se produisitune fistule inguinale 
qui laissait passer l’urine d’une manière intermittente, et qui guérit spon a- 
nément au bout de deux mois. Ici c'était l’épiploon adhérent à la vessie qui 
l'avait fait descendre dans le trajet inguinal. 

Obs. 9 (par M. Broca, interne). Un homme de 67 ans porte une hernie in- 
guinale volumineuse qui, à plusieurs reprises, a déjà donné lieu à des acci- 
dents d’étranglement. Ceux-ci se représentent mais en suivant la marche des. 
étranglements chroniques et, d’abord, avec persistance du cours des matières. 
Le malade succombe le ‘1° jour sans operation : à l’autopsie on trouve un 
étranglement peu serré de l’S iliaque du côlon; en arrière de celui-ci se 
trouve un diverticule vésical dont la partie antérieure seule est ROUES 
par le péritoine. | 

Duret admet que dans ce cas la chronicité de l’étranglement était due 
à la présence d’une portion de là vessie entre l’anse herniée et le contour 
du collet, disposition grâce à laquelle la constriction exercée parce der- 
nier sur l'intestin était partiellement amortie. 

L'étude des variétés rares paranomalies du sac et de son collet termine 
cette première partie. 

La seconde partie est consacrée aux variétés dans les hernies con géni- 
tales. Nous y trouvons une description bien iaie de certaines espèces qui 
méritent une étude à part. 

4° Les hernies inguino-propéritonéales ont été l'objet de travaux 
nombreux dont le plus important est celui de Krünlein qui a été analysé 
dans ce recueil (AR. S. M., IX, 671 et XVII, 647). Duret n'ajoute pas de 
fait nouveau à ceux qui ont été publiés, mais il résume nos connaissances 
sur ce point et met en parallèle les diverses théories invoquées pour ren- 
drecompte de la formation de ces hernies. Onsait qu’ellessont caractérisées 
par l'existence d’un double sac muni d’un seul orifice de communication 
avec le péritoine ; des deux diveriicules qui composent le sac, l’un pénètre 
dansle trajet inguinal, l’autre situé à côtéet en arrière dupremier, est placé 
dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, soit au niveau de la fosse iliaque, 
soit dans la cavité pelvienne, soit sur les côtés de la vessie, d’où les trois 
formes iliaque, pelvienne et vésicale que présente la hernie perpéritonéale. 
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Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer la formation de ce 
diverticule profond du sac : la réduction partielle du sac herniaire sous 
des efforts de taxis (Streubel), ou sous l'influence de la traction exercée 
par l'adhérence des viscères qui y sont contenus ; la réduction en masse 
avec formation d’un sac secondaire à côté de celui qui a été réduit dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal (théorie presque identique à la précédente); 
l'existence de diverticulums congénitaux décrits par Rokitanski et Linhart, 
et que forme le péritome autour des orifices herniaires, diverticulums 
qui pourraient se laisser distendre par l'intestin ; enfin un vice de forme 
également congénital du conduit vagino-péritonéal qui serait disposé en 
bissac ou en sablier : des deux renflements superposés qui le composent, 
le supérieur,en cas de hernie, serait refoulé dans le ventre par des efforts 
de taxis et deviendrait le diverticule profond ou la hernie propé- 
ritonéale proprement dite. Duret se rattache un peu trop exclusivement à 
ce mode de formation qui ne parait pas pouvoir s'appliquer à tous les faits 
encore qu’il en explique un assez grand nombre. 

2 La hernie inguino-interstiltielle est bien connue depuis le mémoire 
de Goyrand etles recherches de Tillaux consignées dans la thèse de Du- 
puy (1877). Le caractère congénital de ces hernies, l’ectopie inguinale 
du testicule qui les complique toujours, la forme sinon le siège du sac qui 
renferme l'intestin, les rapprochent tellement des hernies propéritonéales 
que l’on pourrait presque comprendre les unes et les autres dans une même 
catégorie dont elles constitueraient deux formes voisines. Deux intéres- 
santes observations, l’une due à M. Brun, l’autre à M. Berger, retracent 
les principaux caractères, anatomiques et cliniques, des hernies inguino- 
interstitielles. 

8° Les herniesinguinales congénitales avec anomalies testiculaires sont 
trop connues et nous ne trouvons pas ici de contribution nouvelle à ce 
sujet. 

4° Un chapitre intéressant au contraire est celui que l’auteur consacre à 
la hernie funiculo-testiculaire.Tel est le nom donné aux hernies congéni- 
tales qui viennent s’étrangler sur un diaphragme ou sur une bride qui cloi- 
sonne incomplètement le-conduit vagino-péritonéal plus ou moins près du 
fond de la hernie. Nous n’insistons pas davantage, devant dans un instant 
revenir sur ces hernies et sur la disposition qui constitue leur gravité, 
à propos des faits communiqués par MM.Trélat et Th. Anger à la Société 
de chirurgie, et à propos de la thèse de M. Ramonède. 

9° La dernière variété de hernie congénitale est la hernie enk ystée de la 
tunique vaginale, d'Astley Cooper, la hernie à double sac intra-vaginal, de 
Bourguet d'Aix. L'auteur a eu le rare bonheur de pouvoir apporter trois 
observations inédites de cette forme peu commune. 

Obs. 21 (par P. BERGER).Au cours d’une opération de hernie inguinale étran- 
glée, Denonvilliers (1868) ouvre une cavité que l’on croit être d’abord le sac 
herniaire mais qu'un examen plus approfondi démontre être la cavité vaginale. 
Elle renferme, en effet, le testicule et, à sa partie postérieure et supérieure, 
bombe une tumeur qui n’est autre que le sac hermaire, entouré de la cavité 
de la vaginale comme d’une véritable séreuse d’enveloppe. Le sac est ouvert, 
lPintestin qu’il renfermait réduit après débridement: le malade que Roux 
avait déjà opéré 30 ans auparavant pour étranglement siégeant au même 
point, guérit rapidement. 

Obs. 28 (par P. BerGer). Elle reproduit à peu près complètement les détails 
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de l'opération précédente. On arrive au cours d’une opération d'étrangle- 
ment, sur un sac mince que l’on ouvre et qui laisse écouler une grande 
quantité de sérosité claire. Ce sac est très vaste : incisé il se présente comme 
la tunique vaginale aplatie, étalée à la surface de la hernie etl’entourant dans les 
3/4 de sa circonférence. La hernie est fortement bombée, elle est contenue 
dans une enveloppe d’un blanc fibreux à la surface duquel rampent les fais- 
ceaux ducrémaster ainsi que les vaisseaux spermatiques. Tout à fait en bas se 
voient le testicule et l’épididyme, ce dernier largement implanté sur la tu: 
meur par son bord postérieur. L'incision de ce sac donne issue à dela sérosité 
rouge ; on trouve à son intérieur une anse étranglée très haut, vers l'anneau 
inguinal profond, par une bride tranchante. Débridement, réduction, gué- 
rison. 

Obs. 29 (par P. BerGer). Opération de hernie étranglée 24 heures après le 
début de l’étranglement, par MM. Berger et Gosselin. Aussitôt après l’in= 
cision du serotum et d’un sac très mince, qui laisse échapper du liquide ei- 
trin, on arrive sur une grande quantité d'intestin (plus d’une anse), qui rem- 
plit la tunique vaginale et recouvre le testicule. L’intestin a fait irruption dans 
la tunique vaginale par un orificesitué un peu au-dessus de l'anneau inguinal ex: 
terne. Get orifice est creusé dans la paroi postérieure de la tunique vaginale : 
il est débridé et l’on pénètre dans une deuxième cavité qui remonte jusqu’à 
l’anneau supérieur au niveau duquel siège l’étranglement. Celui-ci a déjà dé= 
terminé des lésions si graves de l'intestin qu'il faut le laisser au dehors. Mort 
L’autopsie démontra que la cavité, la première ouverte, était bien la tunique 
vaginale : que l’orifice qui la faisait communiquer avec la cavité supérieure 
pouvait admettre l'index; qu’il était creusé en avant du cordonet que ses bords 
étaient amineis et comme déchirés. Le sac supérieur était intimement uni à 
la tunique vaginale. | 

De l’examen de ces faits et des observations antérieures, Duret conclut 
que la hernie enkystée d'A. Cooper est le résultat de l'association d’une 
hernie péritonéale ou vaginale funiculaire, et d’une hydrocèle. La hernie, 
sac et viscères contenus, pénètre dans la cavité de cette hydrocèle ou sou- 
lève sa paroi postérieure s’enveloppant d’elle comme d’un 2esac. La rup= 
ture du sac herniaire peut amener l’irruption de l'intestin dans la cavité dela 
tunique vaginale au travers de l’orifice créé par cette rupture, ainsi que 
cela a été vu dans la 8° observation de M. Berger. 

L’auteura cherché à réunir dans un chapitre de conclusions, les princi: 
pales déductions tirées de ces faits, et à en faire une sorte de synthèse: 
Deux planches facilitent l'intelligence des dispositions anatomiques com= 
plexes que retracent ces observations. Pa Bi 

II. — Ainsi que l'indique le titre de cette monographie, l’auteur com- 
mence par étudier les anomalies qui résultent de la persistance en totalité 
ou en partie du conduit péritonéo-vaginal chez l'adulte, pour envisager 
ensuite les conditions particulières à l’étranglement des hérnies dans ce 
canal non oblitéré. 

Ramonède a étudié le trajet vaginal sur 215 sujets : sur 82, il a trouvé 
une des anomalies suivantes : ou la persistance d’un petit cul-de-sac séreux 
auniveaude l’orifice profond, cul-de-sac dont le fondne dépasse pas le fascia 
transversalis fibreux —ou un diverticule en doigt de gant pénétrant plus ou 
moins loin dans le trajet inguinal mais ne parvenant pas jusqu’à la séreuse 
testiculaire mdépendante (anomalie péritonéo-funiculaire) ; — ou la persis- 
tance complète du trajet (anomalie péritonéo-vaginale complète). Celle-ci 
est la plus rare ; l’auteur ne l’a rencontrée que dans 2 cas ; l’anomalie 
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péritonéo-funiculaire, dans 4; enfin l’anomalie du premier degré était 
bilatérale chez 6 individus ; et chez 8 autres il existait une hernie du 
côté opposé au vice de conformation. 

L'auteur admet que le conduit vagino-péritonéal persistant commence 
dans l’abdomen, au-dessus du fascia transversalis et de l'orifice inguinal 
profond, à une valvule qu'il appelle le pli rétro-inguinai du péritoine : 
entre cette valvule, marquant l’abouchement du conduit au péritoine et 
lanneau profond, existe un premier renflement du trajet, renflement placé 
sous le péritoine, et qui se termine par un 2e point rétréci au niveau de 
l'anneau inguinalinterne. C’est ce renflement qui constituerait le sac sous- 
péritonéal dans les hernies pro-péritonéales de Krôünlein. 

- Dans le trajet inguinal est une seconde dilatation qui se termine par un 
troisième point rétréci, au niveau de l’anneau du grand oblique ; puis, 
quand l’anomalie est complète, un troisième espace dilaté s’étend au 
travers des bourses jusqu’à l’union du conduit péritonéo-vaginal avec la 
séreuse testiculaire, point où l’on voit un quatrième et dernier rétrécis- 
sement. 

. Lorsqu'une hernie se fait dans le canal péritonéo-vaginal persistant, 
même alors que la communication avec la cavité séreuse du testicule 
n'existe plus (cas d’anomalie incomplète, péritonéo-funiculaire), on pour- 
rait reconnaitre la nature congénitale de la hernie aux caractères suivants: 
4 Le pli rétro-inguinal ferait défaut ; 2° une partie du sac siégerait au- 
dessous du péritoine, entre lui et le fascia transversalis fibreux ; 8° le 
ccllet qui occupe l’orifice interne du canal inguinal serait tranchant, val- 
vulaire ; 4£on pourraittrouver plusieurs diaphragmes tranchants séparant 
le sac en compartiments secondaires ; 9° le sac présenterait avec les vais- 
seaux et le canal déférent des connexions sur lesquelles il est inutile d’in- 
sister car elles ont été décrites par tous les auteurs modernes. 

Ramonède admet en outre que dans les hernies congénitales anciennes 
les anneaux ont moins de tendance à se dilater et à se confondre, de 
sorte que la hernie conserve son RUE et que l'agent de l’étranglement 
est toujours très profond. 

Les déductions au point de vue de la Ssptomatologie et du traitement 
de l’étranglement dans les hernies congénitales sont l'application peut-être 
un peu théorique de ces faits anatomiques. Le diagnostic de l’origine con- 
génitale de la hernie étranglée par l’obliquité du pédicule, la hauteur du 
bourrelet dur et douloureux qu'il constitue, l’existence d’un ou plusieurs 
points rétrécis sur le trajet de la hernie ne sont pas un indice suffisant ; 
tout au plus peut-on donner quelque importance à l'existence d’une ano- 
malie testiculaire concomitante. Dans le cas néanmoins où ce diagnostic 
est possible, l’auteur qui proscrit un peu trop péremptoirement le taxis, 
insiste avec raison sur la nécessité : 4° d'opérer de bonne heure ; 2° de 
remonter très haut l’incision du canal, et d’attirer le sac en bas pour ne 
pas débrider à l’aveugle. Un certain nombre d'observations et une statis- 
tique de 35 cas de hernies congénitales étranglées d'emblée, complètent 
ce très intéressant travail. P. B. 
II. — Voici, résumée par lui-même, la remarquable observation de 
M. Trélat : 

Le malade offre toutes les apparences d’un homme atteint d’un étranglement 
très aceusé ; le chirurgien l’examine et découvre alors dans laine une tumeur 
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molle, sonore. Il en essaye immédiatement la réduction et l’obtient avec fa= 
cilité. Il y a une bonne raison à cela, c'est que la tumeur n ’est pas du tout 
étranglée à sa partie supérieure, mais à peine le chirurgien a-t-il cessé les 
manœuvres de réduction que la hernie ressort: Ainsi : facilité extrême de la 
réduction, non moindre facilité de la reproduction de la hernie, entraînement 
du testicule, persistance des phénomènes d’étranglement, tels sont les carac- 
tères de cette hernie. de. 

En présence de ces constatations, dit M. Trélat, je fais une incision surla 
tumeur herniaire et je tombe sur une anse intestinale rouge, un peu tuméfiée 
mais ne présentant encore aucune trace de mortification, si bien que mon 
premier mot est que cette anse n’est pas étranglée. J’examine cependant la 
tumeur avec soin, je descends vers sa partie inférieure, et c'est ainsi que J’ar- 
rive en un point correspondant à l'union du sac et de la tunique vaginale. Là, 
je trouve un anneau ferme, dur, ayant un centimètre de diamètre, traversé: 
par une portion d’anse intestinale. Après avoir débridé l’anneau, je constate 
que cette anse offre des traces manifestes d'étranglement, mais qu’elle n'est 
pas suffisamment allérée pour contre-indiquer la réduction dans le ventre. 

Il s’agit bien évidemment ici d'une hernie congénitale étranglée non 
point au niveau du rétrécissement supérieur du conduit vagino-périto= 
néal persistant, mais à son extrémité inférieure ; au niveau du 4° rétré- 
cissement diaphragmatique signalé par M. Ramonède dans les cas ana= 
logues. Ceci étant admis, tout s'explique, la réduction facile de la hernie 
qui entrainait dans son mouvement le testicule, et sa reproduction ins= 
tantanée. 

Les étranglements de ce genre ne seraient pas absolument rares sui= 
vant M. Trélat. Cet auteur y range les cas de Dupuytren, de Scarpa, de. 
Goyrand, les faits de Dudon, Brémond, Tripier et des observations ana= 
tomiques de MM. Verneuil et Panas. 

IV. — La note de M. Monod est une revendication pour la hernie en= 
kystée ou à sac intra-vaginal d'A. Cooper et de Bourguet (d'Aix). Il admet 
deux formes de hernie dans lesquelles l'intestin parait pénétrer dans la: 
vaginale au travers d’un orifice relativement étroit : l’une est celle que 
M. Trélat a signalée et sur les caractères anatomiques de laquelle il est 
inutile de revenir ; l’autre est accidentelle et possède, comme toute her- 
nie, un sac qui n’est qu'une dépendance du péritoine. Rencontrant sur 
son chemin une hydrocèle en bissac, c’est-à-dire dont la cavité remonte 
jusqu’à l’aine, elle pénètre dans la vaginale distendue, soit en se coiffant 
de la séreuse testiculaire, soit en la perforant après un long contact, 
C’est à cette deuxième variété qu'appartiennent les faits de Dupuytren et 
de Bourguet d’Aix : on à pu voir que nous en avons observé trois exem= 
ples que M. Duret a consignés dans sa thèse. Monod fait voir que dans 
ce dernier cas les difficultés de diagnostic et de traitement sont plus 
grandes que dans le premier, puisque le siège del’étranglement est très= 
haut situé, tandis que dans les faits analogues à celui de M. Trélat il est 
dans le sac lui-même, et près de son fond plutôt qu’à sa racine. 

V.— M. Anger a eu l'occasion d'opérer un malade dans un cas tout 
semblable à celui de M. Trélat. C’était un jeune sujet qui portait depuis l’âge 
de 7 ans une hernie qui ne descendait pas jusqu’au fond des bourses ; depuis 
24 heures elle était descendue jusqu’au testicule et étaient survenus des acci- 
dents d'étranglement. En faisant une incision suivant l’axe de la tumeur, 
M. Anger découvrit un rétrécissement qui divisait la hernie en deux parties: 
dans la portion supérieure du sac l'intestin était rouge et congestionné; mais 
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en débridant le diaphragme qui Séparait le renflement supérieur de l'inférieur, 
le chirurgien trouva qu'à ce niveau, qui correspondait à l’union de la tunique 
vaginale avec le conduit péritonéo-vaginal, l'intestin présentait une cons- 
triction qui avait déterminé la gangrène ; l’étranglement vrai siégeait donc à 
l'union de la cavité vaginale du testicule et du conduit péritonéal qui commu- 
niquait encore avec elle par un orifice étroit. PAUL BERGER. 

VI. — Homme de 36 ans, ayant eu déjà à plusieurs reprises des accidents 
inflammatoires au niveau du testicule droit arrêté dans le canal inguinal 
(son frère est également atteint de cryptorchidie). 

» Le 17 avril, à la suite d’un violent effort, il est pris dans l’aine droite, de 
douleurs intenses qui vont croissant; vomissement muqueux, garde-robes 
régulières. 

» Dans le canal inguinal droit, testicule volumineux et extrêmement sensible 
à la palpation. A partir du lendemain, les douleurs irradient vers le nombril et 
il lui vient une constipation rebelle, mais l’apyrexie continue et il n’y a de 
nausées que pendant quelques heures le 18. 

… L’abdomen se développe de plus en plus sans offrir de sensibilité à la 
pression. 

Chaque jour, sous l'influence d’une injection morphinée, il y a apaisement 
des douleurs. 

Le 20 surviennent brusquement des vomissements profus, bientôt féca- 
Joïdes. 

Au diagnostic d’étranglement testiculaire, on ajoute celui de hernie et l’on 
procède à l’opération. 

Incision de 8 centimètres sur le trajet du canal inguinal qui met à nu un 
testicule au moins triplé de volume et plongé dans un sac de tissu conjonctif 
auquel il adhère par places. 

En dehors, en arrière et en haut, complètement recouverte par le testicule, 

et à son contact direct, se trouvait une anse intestinale noirâtre, molle, à peine 
de la grosseur d'une noix, ne contenant qu'un peu d'air et baignée par un 
liquide fétide, brunâtre. Ligatures au catgut des divers éléments du cordon 
qui sont dissociés et ablation du testicule. 
Ouverture du canal inguinal jusqu’à l'anneau interne où siège l'étrangle- 
ment. Sur une longueur d’un doigt, s'étendant jusqu’à l’orifice herniaire au- 
quel elle adhère assez solidement, gangrène de l’anse qui, en arrière de l’ori- 
fice, offre encore un aspect suspect. 

Etablissement d’un anus artificiel. 

Lavage phéniqué; suture de l’angle supérieur de la plaie. 

1 heures après l’opération le malade qui avait accusé un bien-être parfait, 
tombe dans un état soporeux mêlé d’agitation ; le pouls devient irrégulier, la 
respiration accélérée. Il y a un peu de toux avec douleurs. Puis la dyspuée 
S'accuse, la déglutition devient difficile, il survient du Gers et le malade suc- 
combe 10 heures après l'opération. 

Autopsie : Les deux poumons jusque dans les plus fines ramifications 
bronchiques sont pleins de matières fécales fluides, les lobes inférieurs sont 
gangrenés. 

Péritonite générale au début. 

Sur liléon, on voit une anse, longue de 3 pieds, imbibée de sang et adhé- 
rente à l'orifice herniaire. 

Le passage des matières intestinales dans les poumons qui a été la cause 
principale de la mort s’est fait avant l'opération, car depuis lors il n’y a pas 
eu de vomissements. 

VIL — Paysan de 60 ans, ayant depuis des années dans la région inguinale 
droite, une tumeur de la grosseur du poing, ovoide, rentrant partiellement, 
indolore, mate à la percussion, non résistante, dirigée en bas et en dedans 
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comme une hernie inguinale externe, mais s’en distinguant en ce qu’au lieu 
de descendre dans le scrotum, elle descendait sur la symphyse, de sorte que 
son extrémité inférieure se trouvait sous la peau de la racine de la verge. En 
refoulant le scrotum, on trouvait le canal inguinal libre et le doigt sentait que 
la tumeur était située juste au-dessus du canal et parallèlement à lui. | 

Après quelques jours de constipation absolue, survinrent du météorisme, 
des nausées, des irritations et enfin des vomissements. Comme il était de 
toute probabilité que les symptômes d’obstruction intestinale ne pouvaient 
tenir à l’étranglement de cette épiplocèle, Busch différa son intervention jus- 
qu'à ce que la fréquence des vomissements et l’état du pouls rendissent 
nécessaire une opération de herniotomie qui devait s’augmenter d’une lapa- 
rotomie si derrière l’épiploon on ne trouvait pas d’anse intestinale étranglée.. 

La peau et le tissu conjonctif incisés, Busch aperçoit un sac complet qui 
s'était fait jour par un orifice ovale de l'épaisseur du grand oblique et ne ren- 
fermait que de l’épiploon non enflammé, mais adhérent. 

L’anneau herniaire, loin d’étrangler l’épiploon, laissait facilement passer 
le doigt qui, après un trajet oblique dans l'épaisseur des parois abdominales, 
arrivait dans la cavité péritonéale où il se heurtait aussitôt contre une anse 
distincte qu’on reconnut bientôt appartenir au côlon. 

Vu l’état de faiblesse du patient, il parut préférable à Busch, plutôt que de 
rechercher la cause de l’étranglement interne, d’établir un anus artificiel sur 
l’anse distendue qui se présentait. Après suture de la plaie pariétale au péri- 
toine, il ouvrit l’intestin et le fixa aux parois et au sac. 

Pendant les deux premiers jours, l’opéré eut des selles abondantes, mais 
dès lors se développa un phlegmon des parois droites de l'abdomen qui at- 
teignit bientôt le dos et la cuisse. Une incision de 20 centimètres mit à nu du 
tissu conjonctif sphacélé. Le malade succomba le 8 jour de l’opération sans 
élévation de la température, mais avec une langue sèche et un pouls fréquent 
et irrégulier. 

L’autopsie fit voir que l’anse intestinale ouverte était l’Siliaque qui, par suite 
d’une rotation sur son axe, était devenue imperméable et vait g agné lecôte 
droit de l’abdomen. 

Le canal du sac herniaire traversait les parois abdominales, parallèlement 
au canal inguinal; son orifice interne était un peu au-dessus de l’anneau ins 
guinal interne, son orifice externe au-dessus de l'anneau inguinal externe. 
Le canal inguinal ne contenait que le cordon. 

Il est difficile d'expliquer le mode de genèse de cette hernie, car il n’y 
a aucune ouverture normale en ce point. D’après la situation, on devrait 
l’envisager comme une hernie ventrale à direction insolite, oblique dans 
un canal tapissé de toute part par le péritoine invaginé. 

VIII. — Krœnlein, dans sa monographie (R. S. M., XVII, 653) signalait 
24 cas de hernie propéritonéale, sans aucune guérison pour les cas opé- 
rés. On peut encore y ajouter le fait de Santesson publié en 1858. 

Mais l'étude de Kroenlein a constitué un progrès si marqué dans le 
diagnostic et le traitement de ces hernies que, dès octobre de la même 
année 1880, Rossander, de Stockholm, publiait un succès opératoire dans 
une hernie cruro-propéritonéale. Puis, Trendelenburg, au X° congrès 
des chirurgiens allemands (Perl, !. Woch., 1881, n° 24, p. 847)\annon- 
çait un nouveau succès sans spécifier s’il s'agissait d’une hernie ingui- 
nale ou crurale. 

En voici un 8 dû à Balling : 

Jeune homme de 21 ans, ayant depuis l’enfance une hernie inguinale droite, 
qui ne l’a pas dispensé du service militaire. De temps en temps il était obligé 
de quitter son bandage à cause des douleurs qu'il provoquait. Très sou- 
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vent la hernie sortait, mais il avait toujours pu la rentrer. Le 15 juin, en 
faisant l'exercice, elle sortit de nouveau et un médecin la réduisit. 

Jusqu'au 18, tout alla bien, il y eut même une garderobe. Mais le 19 appa- 
rurent des vomissements et de la constipation qui ne céda pas à de nombreux 
lavements. 

Le 22, le malade avait en outre des vomissements fécaloïdes. La hernie était 
presque partout molle et indolore. Il n’y avait de sensibilité à la palpation 
qu'au-dessus du ligament de Poupart où, avec une résistance plus grande 
existait une légère saillie et de la matité. Le canal inguinal droit était proé- 
minent et douloureux, l'anneau inguinal antérieur béant. Le scrotum ne ren- 
fermait que le testicule gauche. 

S'appuyant sur les anamnestiques, sur le résultat peu satisfaisant du taxis, 
sur la marche chronique des phénomènes d'’étranglement et sur l'examen du 
malade, Bolling posa le diagnostic de hernie propéritonéale. 

Opération antiseptique. Incision du sac herniaire extérieur qui descendait 
jusqu'à mi-hauteur du scrotum et ne contenait qu’un peu de liquide clair. 

Ouverture du canal inguinal et extirpation du testicule droit qui se trouvait 
sur sa paroi postériéuré. 

Prolongement de l’incision le long des fibres de l’oblique betétné jusqu’au 
Voisinage de l'épine iliaque KL SU péouté: Là, Bolling trouva un 2 sac 
ayant à peu près les dimensions de deux poings d'homme, contenant une 
grande quantité de liquide brunâtre et de nombreuses anses d’intestin grêle. 
L'hémorragie assez forte fut aussitôt arrêtée. 

La découverte de l’orifice abdominal, situé en dedans et au-dessous de 
l'anneau inguinal postérieur, fut très laborieux. Les contours de cet orifice 
étaient durs, mais minces, et assez larges, de sorte qu'il suffit d’un petit 
débridement pour réduire ‘les anses. 

Suture au catgut de cet orifice, du canal inguinal et de la plaie extérieure 
drains. 

. La guérison s’effectua sans suppuration ni fièvre. 

IX. — Couvreur, âgé de 47 ans, affecté de diarrhée chronique et de deux 
hernies inguinales qu’ un bandage ne maintient pas du tout. Le 7 octobre, en 
vaillant, il est pris subitement de douleurs violentes dans le ventre. La 
nuit suivante, il a plusieurs vomissements bilieux. Il rapporte ces accidents 
à sa hernie gauche. Mais l'examen ne montre pas que l’une ou l’autre des 
hernies qui sont petites soit étranglée. Immédiatement au-dessus du ligament 
de Poupart gauche, il existe toutefois un point où la pression est douloureuse 
sans rien de visible. 

Le 9, c’est-à-dire 48 heures après le début des accidents, le malade rend 
pour la première fois des vents et des matières par le rectum. La nuit sui- 
vante, il a de la diarrhée. Le 16, il veut reprendre son travail, mais il est 
immédiatement repris de douleurs et de vomissements comme la première 
fois. L'examen du ventre ne révèle rien de nouveau. 

Les jours suivants, la constipation reste absolue, les vomissements sont 
fréquents, d'abord bilieux, puis fécaloïdes. 

Le 25, on sent profondément, dans la région inguinale gauche, une tumeur 
allongée, dure, peu douloureuse et de la grosseur d’un œuf. 

Le 27, l'opération devient d'indication vitale. Elle est faite avec toutes les 
précautions antiseptiques. 

Incision de la paroi abdominale sur une longueur de 8 centimètres, au-des- 
sus du ligament de Poupart gauche et parallèlement à lui. Entre les lèvres de 
lincision faite à l'aponévrose de l'oblique externe, apparaît une tumeur 
bleuâtre, globuleuse, bientôt reconnue pour un sac herniaire dont la ponc-. 
tion donne issue à un liquide rosé. 


312 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


Bruggisser fend ce sac dans toute sa longueur et y trouve une anse d'in- 
testin grêle encore saine. AR M: x . DS 

L’orifice herniaire abdominal était tellement étroit qu'il fallut plusieurs 
débridements pour réduire l'intestin. 

Résection d’une grande partie du sac; cinq fils de catgut sont placés sur le 
péritoine. Suture de la peau avec des fils de soie. Drainage et pansement de 
Lister. er | 

Les suites de l’opération furent des plus bénignes. Apyrexie complète. Dès 

. r . . su ? , . " 
le lendemain, émission de gaz et de matières par l'anus. Réunion par pre- 
mière intention. Le 5° jour, ablation du drain. Le 8°, enlèvement des fils de 
soie. gta AA J, Bt 

X. — Femme de 65 ans, entrée mourante à l'hôpital. Les principales lésions 
constatées à son autopsie sont une insuffisance aortique, un catarrhe bron- 
chique avec emphysème, un cancer de la petite courbure à l'estomac avec 
métastases péritonéales, enfin la hernie rétropéritonéale intersigmoïde, qui 
fait l’objet de la note. 

En soulevant le grand épiploon, qui présente des noyaux cancéreux, on. 
ne voit qu’une masse grosse comme une tête d'adulte à travers laquelle aps 
paraissent par transparence les anses intestinales. Le côlon descendant et 
VS iliaque adhèrent à cette masse, formée extérieurement d’un sac membra= 
neux qui n’est autre que la séreuse vascularisée. Ce sac, placé à gauche, à 
la hauteur de l'S iliaque, renferme tout l'intestin grêle, à l'exception du tiers 
supérieur de duodénum et des derniers centimètres de l’iléon. Entouré parle 
gros intestin, la poche membraneuse s'ouvre en bas et en arrière, sur le côté 
gauche des dernières vertèbres lombaires, par un orifice ovale à bords ar- 
rondis, épais, fibreux, nacrés; cet orifice mesure 8 centimètres dans son plus 
grand diamètre. 

A sa face interne, la poche est lisse et formée par un prolongement du pé- 
riloine. 

En définitive, le sac membraneux dépend du cul-de-sac péritonéal qui se 
trouve entre les deux feuillets du mésocolon iliaque et reçoit ses vaisseaux 
artériels de la colique inférieure. Il suffit de soulever la tumeur pour que 
quelques anses s’en échappent. Les intestins herniés ne sont pas injectés et 
ne renferment pas de matières. J. B, 


I. — De la hernie obturatrice, par PIMBLET (Thèse, Paris, 1882). 


II. — Ein Fall von Hernia Foraminis ovalis incarcerata (Cas de hernie obtura- 
trice étranglée), par POLCHEN (Deutsche Zeitschr.f. Chirurgie, XVIII, 1 et 2). 


III. — Ein Fall von Hernia obturatoria incarcerata ; Operation, Heilung (Hernie 
obturatrice étranglée, opération, guérison), par HASSELWANDER (Aerziliches 
Intelligenzblatt, n° 12, 1883). 


IV. — Ueber einen glücklich operirten Fall von Hernia obturatoria incarcerata 
(Hernie obturatrice étranglée, opérée et guérie), par SCHMIDT (Deutsche med. 
Wochenschr., n° 49, 1882). 


V.— Pincement latéral de l'intestin dans une hernie crurale étranglée, persis- 
tance du cours des matitres, par Paul BERGER (Semaine médicale, 11 oc- 
tobre 18383). 


VI. — Series of hernial cases, par Rushton PARKER (Med. Times and Gazette, 
I, p. 118, 173, 2926, 380, 524, 555, 581; 18892). 


I. — De 73 cas de hernie obturatrice, 65 ont été observés chez des 
femmes et 8 seulement chez l’homme. On ne peut rapporter exclusive= 
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ment cette prédisposition aux modifications apportées à l’anatomie du 
bassin par la grossesse; on a en effet observé cette sorte de hernie chez 
des femmes quin’avaient jamais eu d'enfants. On n’en a point d'exemples 
chez les enfants. Elle peut procéder d’un lipome sous-péritonéal; parfois 
une ascite a paru favoriser son développement. Elle affecte indifférem- 
ment les deux côtés. 

… L’étranglement se fait au niveau du canal sous -pubien,; l’auteur croit 
-que la tension des muscles et des aponévroses peut y jouer un certain 
rôle ; — le sac est parfois le siège de lésions inflammatoires. 

Le diagnostic est difficile surtout quand il n’y a pas de tumeur appré- 
ciable ; les commémoratifs de constipation habituelle, de douleur au 
niveau de la région des adducteurs, ont une certaine importance. Gette 
douleur qui, dans l’étranglement, s’irradie dans tout le plexus lombaire, 
parfois est accrue par l’abduction du membre inférieur. On doit toujours 
pratiquer le toucher rectal et le toucher vaginal, et, malgré ces moyens, 
la distinction de cette hernie d'avec la hernie crurale est parfois impos- 
sible. 

Le pronostic est mauvais, en raison de l’impossibilité d’une contention 

efficace par des bandages ; en cas d’étranglement, par l’époque tardive 
où se fait le diagnostic. 
- Le taxis doit être fait dans l’inversion du corps, au moyen de pres- 
sions-simultanées exercées à la région des adducteurs et par le vagin. 
Dans l'opération, si le cas est douteux, on doit d’abord aller rechercher 
l'anneau crural, puis passer entre le pectiné et le ladducte ur; il faut tou- 
jours ouvrir le sac pour s'assurer de l’état de l’intestin, et débrider, par 
en bas, les vaisseaux obturateurs siégeant, sur 18 cas, 11 fois en dehors, 
6 fois en dedans, 6 fois seulement au-dessous de la hernie. 

La thèse renferme un assez grand nombre d'observations. P. B. 

I. — Ce cas a été observé à la Charité de Berlin. Il s'agissait d’une femme 
morte avec des accidents d’étranglement ; quoiqu'il y eut une douleur caracté- 
ristique sur le trajet du nerf obturateur, aucune tumeur ne put être sentie 
au lieu d'élection de cette variété de hernie. On crut à un iléus et ce ne fut 
qu'à l’autopsie que l’on découvrit une hernie du trou sous-pubien gangrénée. 

P. B. 

IT. — B. Schmidt indique % cas où le diagnostic de hernie obtura- 
trice a pu être fait : 17 furent suivis d'opération, 8 traités par le taxis : il . 
n'y eut en tout que » guérisons. Voici un nouvel exemple de cette ter- 
Mminaison heureuse. 

Une femme de 65 ans présente depuis 3 jours des accidents d'étranglement, 
Douleur, engourdissement de la jambe gauche; à un examen superficiel pas 
de tumeur appréciable, mais le triangle de Scarpa est comme bombé, plus ré- 
sistant, sensible à la pression, et dans la fosse iliopectinée une recherche mi- 
nutieuse fait reconnaitre une tumeur dure. On crut à une hernie crurale et on 
réduisit par le taxis ; il y eut un soulagement temporaire, mais le lendemain 
la tumeur s'était reproduite. Elle fut encore réduite, mais on put alors sentir 
une tumeur manifeste dans la région de la fosse ovale gauche. C'était bien 
une hernie obturatrice ainsi que le démontra l'opération; une incision faite 
sur le bord externe du grand adducteur permit après écartement des fibres du 
pectiné, d'arriver sur un sac qui fut ouvert et qui ne renfermait pas de li- 
quide. L’intestin fut réduit et la guérison suivit. 

L'auteur insiste sur la coexistence fréquente de la hernie crurale et de 
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la hernie obturatrice. Dans cette dernière, les douleurs irradiées sur 
le membre inférieur, présentent quelque chose de caractéristique. 
Ps: 5 

IV. — Une femme de 717 ans fait un violent effort enallant à la selle pen- 
dant la nuit du 38 juin; elle éprouve des nausées et vomit. L'auteur est appelé 
le 4 juin, trouve le ventre sensible et ne constate rien d’anormal au niveau 
des anneaux ; il remarque seulement que le membre inférieur droit est devenu 
douloureux, raide, et insensible. Il prescrit une faible dose de morphine, des 
applications froides sur le ventre et le régime lacté. 

Le lendemain même état de l'abdomen. 

Le 6 juin, vomissements bilieux:; constipation depuis le moment de l’acci- 
dent; pas de gonflement du ventre. L'auteur explore encore une fois les an- 
neaux et n’y découvre pas dehernie; mais lessymptômes observés au membre 
inférieur droit, la névralgie siégeant à la face interne de la cuisse et s’arrêtant 
au genou persistent ; ces signes sont dans le domaine du nerf obturateur; il 
existe de plus au-dessous du ligament de Poupart un espace circonscrit où la 
pression provoque une vive douleur (entre les vaisseaux cruraux et la sym- 
physe pubienne). Bien que le triangle de Scarpa présente sa dépression 
normale et que l'extrême maigreur de la patiente permette de se convaincre 
qu'il n’existe aucun soulèv emeñt des parties profondes, l’auteur diagnostique 
une hernie obturatrice étranglée et pratique l’opération. 

Il fait, à un travers de doigt et demi des vaisseaux cruraux, une incision lon- 
gitudinale ayant 10 centimètres d’étendue, il écarte la veine saphène interne, 
coupe le fascia lata dont il écarte les bords à l’aide de crochets mousses puis 
introduit l'index dans la masse des adducteurs. Il pénètre ainsi dans l’in- 
terstice du pectiné et du long adducteur, fait écarter ces muscles et reconnaît 
alors le nerf obturateur au bord de la plaie. En haut il trouve le sac herniaire 
gros comme un œuf de pigeon, qu'il met à nu en coupant perpendiculairement 
une partie du muscle pectiné, et incise ce sac. L’intestin est lisse, sans odeur; 
Le chirurgien fait un débridement à l’anneau à l'angle supéro- externe et un 
autre à l'angle interne en bas. Ligature du collet du sac etexcision, drainage, 
suture de la plaie et pansement à l’ouate salicylée. L'opération a duré une 
heure. 

Au bout d’une heure, selles copieuses, infectes. Le quatrième jour, en enle- 
vant le pansement, l’auteur trouve une grande quantité de pus fétide ; le bord 
interne de la plaie est œdématié, il existe une réunion partielle. Lavage de 
la plaie avec l’acide salicylique pur et la solution de sublimé à 1/1000. 

Dans les premiers jours la suppuration continue. Le 17 juin, une eschare 
épaisse de quelques millimètres, se détache des bords et du fond de la plaies 
Lavages à l'acide phénique. Le 80 juillet la malade se lève, sa plaie n’a plus 
que la dimension d’une pièce de 50 centimes. Elle a eu pendant la cure une 
fièvre modérée ne dépassant pas 38° 6 le soir. 

La même opération a été pratiquée un certain nombre de fois, mais 
l’auteur a trouvé la relation de cinq succès seulement; ce cas est donc le 
sixième. Il est important de remarquer la très grande utilité pour le dia- 
gnostic de la hernie de ce qu’on appelle en Allemagne le signe de Rom= 
berg, la névralgie obturatrice. L. GALLIARD. 

V. — Une femme de 75 ans est atteinte depuis quatre jours d’un étrangle= 
ment dans une petite hernie erurale habituellement bien contenue par un ban: 
dage.Uneréduction partielle a suivi une tentative de taxis faitele premier jour; 
depuis lors ont eu lieu plusieurs gardes-robes, et des gaz en assez grande 
quantité ont journellement été rendus par l’anus. Se fondant, néanmoins, sur 
la persistance de la tumeur qui est douloureuse et sonore, sur le ballonnement 
du ventre, l'inappétence absolue, la sécheresse de la langue et l’aggravation 
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graduelle de l’état général, Berger pense qu'il s’agit d’un étranglement par 
pincement latéral et opère. Il trouve dans le sac une petite portion d’intestin 
vide de gaz et de matières, gangrénée et adhérente à l'enveloppe séreuse de 
la hernie. On la fixe au dehors par une suture soignée, mais malgré une 
amélioration passagère, une pneumonie se déclare et la malade succombe 
sept jours après l'opération. A l’autopsie on trouve en effet un pincement la- 
téral tel que l’étranglement ne portait que sur une partie de la circonférence 
intestinale, et que les gaz et les matières pouvaient passer du bout supérieur 
dans le bout inférieur sans traverser la portion d’intestin comprise dans l'étran- 
glement. Il n’y avait pas trace de péritonite des adhérences solides unissaient 
l’anse malade à la paroi abdominale; les deux poumons étaient le siège d’une 
hépatisation grise. 

Cette observation est intéressante en raison de la rareté des exemples 
authentiques de pincement latéral de l'intestin. Elle montre que, dans 
ces cas, 1l ne faut compter ni sur l'arrêt des matières ni sur l’absence de 
vents rendus par l'anus, mais uniquement sur la gravité de la réaction 
générale pour écarter l’idée d’une épiploïte enflammée et reconnaître 
l'étranglement intestinal. L’autopsie démontre une fois de plus, qu’en 
l'absence de péritonite, la mort peut survenir, à la suite de l’étranglement 
herniaire et du débridement, par le fait de complications pulmonaires bien 
mises en lumière il y a quelques années par M. Verneuil. FAR 
. VI. — 1° Hernie inguinale étranglée. Opération. Fistule stercorale au dix- 
huitième jour. Guérison finale spontanée. 

2 Une femme de 38 ans est opérée le 14 juin 1879 d’une hernie ombilicale 
douloureuse et irréductible depuis trois semaines. Au moment de l'opération, 
la malade vomit depuis deux jours et a eu le matin même des vomissements 
fécaloïdes. Le sac adhère intimement aux téguments ; la hernie est formée 
en grande partie d’épiploon, au milieu duquel on trouve une anse d’'in- 
testin grêle fortement congestionnée et qu'on ne réduit qu'avec peine. Le 
cours des matières se rétablit; il n’y eut pas de péritonite, mais la plaie, 
malgré le pansement antiseptique, suppura et finalement une fistule stercorale 
s'établit. 

Un an après, le 11 juin 1880, on procède à une nouvelle opération. Une 
incision faite couche par couche amène sur l'intestin, on reconnaît l’orifice 
fistuleux intestinal, on le détache de ses adhérences : on accolle ses bords en 
les renversant et faisant une suture au catgut. Des fils en crins de Florence 
furent appliqués sur le collet du sac, quant aux téguments, on appliqua la su- 
ture ordinaire. Pendant plus d’un mois persista une fistulette superficielle qui 
ne se cicatrisa qu'après l'issue d’un des fils en boyau de vers à soie. Ce fut 
le seul retard à la guérison qui finalement fut complète. 

8° Hernie inguinale réduite par le taxis. Persistance des symptômes d’obs- 
truction intestinale. Le lit du malade est disposé de telle sorte que les pieds 
soient plus élevés que la tête. On donne de l’opium à dose fractionnée. L'état 
général est bon, mais le tympanisme abdominal augmente. Le sixième jour, 
on pratique trois ponctions de l'intestin. Une certaine quantité de gaz s'échappe 
et le malade est sensiblement soulagé. Mêmes ponctions le lendemain, suivies 
cette fois d’une abondante évacuation intestinale et guérison absolue. Toute- 
fois, sous l'influence des ponctions qui versèrent sans doute un peu de matières 
fécales dans l'épaisseur des parois abdominales, il y eut un large phlegmon 
de ces parois. 

4° Au mois de juillet 1874, une femme de 72 ans est opérée avec succès d’une 
hernie crurale droite. Deux ans après environ, elle a dans la région herniaire 
un abcès. Quelque temps après, une nouvelle hernie se montre, un peu plus 
haut que la première. En novembre 1816, cette seconde hernie, qui est fran- 
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chement inguinale, s’étrangle et nécessite l'opération. On constate que le 
nouveau sac communique avec l’ancien et l’on peut indifféremment conduire 
le doigt jusque dans la cavité de l’orifice inguinal ou par l'anneau crural: 
L’opérée mourut quatre ans plus tard d’une toute autre affection. 

5° Hernie scrotale chez un jeune homme de 16 ans. Phénomènes d’étrangle- 
ment. Opération : il s’agit d’une épiplocèle enflammée sans étranglement véri- 
table; on résèque après suture au catgut et l’on réduit. Les symptômes 
d’obstruction persistent pendant quatre jours et ne cèdent que peu à peu: 
Vingt-huit jours après, on constatait la cure radicale de la hernie. 

6° Toutes ces observations ont trait à des opérations pratiquées en dehors 
de tout étranglement, sauf un cas, pour obtenir la cure radicale. 

Dans les deux premières, le sac fut disséqué, suturé, puis réduit: malgré 
les précautions antiseptiques les plus minutieuses il se développa, dans l’un 
et l’autre cas, un abcès de la fosse iliaque. Un des opérés paraissait entières 
ment guéri six mois après, mais chez le second on constatait une récidive de 
la hernie au bout de dix-huit mois. 7 

Chez tous les autres on procéda de la façon suivante: le sac étant ouvert} 
on le dissèque avec soin et l’on porte à sa base, aussi haut que possible, une 
ligature au catgut que l’on serre fortement, puis l’on résèque toute la partie 
disséquée. $’il existe un épiplocèle irréductible, on n’a pas à s'en préoccuper, 
on comprend tout dans la même ligature au niveau du collet. Il est de toute 
nécessité que la ligature porte sur le collet du sac : dans la hernie inguinale 
on devra donc diviser le canal pour atteindre l’orifice profond. Des 6 hernies 
opérées par cette méthode, 3 étaient inguinales, 2? crurales et 1 ombilicale: 
Les malades furent revus au bout de 6 à 9 mois: 5 restaient parfaitement 
guéris bien qu’ils ne portassent aucun bandage. Le 6 présentait au bout de 
9 mois une récidive; c'était un hernieux inguinal chez lequel on n'avait pas 
atteint l’orilice du sac. 

7° Homme de 60 ans. Hernie scrotale volumineuse et ancienne étranglée 
depuis cinq jours pendant lesquels on a administré une série de purgatifs. 
Etat général très mauvais. Le sac, d'aspect gangréné, est rempli d’un mélange 
de sang fétide et de matières fécales, une masse épiploïque est sphacélée, l’in= 
testin est gangréné. On attire l’épiploon et on le résèque après l'avoir lié aus 
dessus de la striction. On résèque 18 centimètres d’intestin et l’on fait la 
suture de Gély. On lie le sac en masse à son collet qui paraît sain. On dessèche 
toute la poche herniaire avec le chlorure de zine. Pendant 24 heures on put 
espérer la guérison, mais les accidents généraux reparurent et le malade 
succombait 86 heures après l'opération. Il était allé à la selle et n’avait pas 
vomi. Autopsie; pas de péritonite, exsudat fibrineux faisant adhérer les deux 
bouts d’intestin suturé et fermant l’orifice du sac, mais sur l'intestin au voi- 
sinage de la section quelques plaques de sphacèle. C’est le liquide provenant 
de ces plaques, résorbé par le péritoine et l’intestin, qui a entretenu les phé- 
nomènes septicémiques et entraîné la mort. 

8° Hernie inguinale ancienne ; symptômes d’obstruction intestinale, mais ni 
douleur, ni tension au niveau de la hernie que l’on diagnostique épiplocèle: 
Opération, une anse d'intestin étranglé occupe le sac. Réduction, opération 
de cure radicale. Guérison complète. V. CAMPENON. 


I. — Ueber die Resultate der Herniotomie seit. Einführung der antiseptischen 
Operationsweise (Résultats de la kélotomie depuis l'emploi des antiseptiques), 
par Benno SCHMIDT (Verhandi. d. deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, XII° Con- 
gress, 1883). 
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II. — Hernies étranglées traitées par les injections hypodermiques de chlorhy- 
drate de morphine, par FLEURY (Gaz. des hôpitaux, 26 avril 1883). 


IIT, — Hernies irréductibles étranglées, traitées par les injections hypoder- 
miques de chlorhydrate de morphine, par DUPONT (Zbid., 10 mai 1883). 


IV. — Hernies étranglées traitées par les injections de morphine, par PUJOS 
(Ibid., 7 juin 1883). 


Y. — Du taxis progressif et prolongé dans le traitement des hernies, par SONRIER 
{(Ibid., 22 mai 1883). 


VI. — Hornie crurale; taxis progressif et prolongé suivi de succès, par PARIS 
(Ibid., 2 juin 1883). 


VII. — Ein Beitrag zur nicht operativen Behandlung eingeklemmter Hernien 
(Traitement des hernies étranglées sans opération), par W. FINKELNSTEIN 
(Berlin. klin. Wochenschr., n° 30, p. 460, 24 juillet 1882). 


VIII. — Zwei Fälle von Reposition incarcerirter Hernien (Réduction de deux 
hernies par les affusions d'éther), par N. KRASOWSKI {(Wratsch, n° 99, 1883). 


IX: — Incarcerirte Hernie, geheilt durch Faradisation bei erhobenem Becken 
. (Étranglement levé par la faradisation), par KOLTSCHEWSKI (Wratsch, n° 24, 
_ 1883). 


X et XI. — Zur Therapie inkarcerirter Hernien, par WOLOSCHKEWITSCH 
(Wratsch, n° 24, 1883), et par J. LEW (/bid., n° 99). 


I. — L'auteur voulant savoir dans quelle mesure le pansement de Lister a 
amélioré les résultats de la herniotomie a fait recueillir toutes les opéra- 
tions de ce genre qui ont été pratiquées de 1877 à 1881 dans un grand 
nombre de cliniques etd’hôpitaux (Leipzig) Halle, Gôttingue, Kiel, Ros- 
tock, Stettin, Berlin). Il arassemblé de la sorte 368 herniotomies, dont 308 
pratiquées pour des hernies étranglées et 55 pour des hernies réductibles. 
. Alors qu'avant Lister la mortalité de ces opérations s'élevait à 45,8 0/0 
pour les hernies étranglées, elle n’est plus que de 86,6 actuellement 
(118 morts sur 808); le bénéfice est done de 9,20/0. Mais un certain 
nombre de morts ne sont pas dépendantes de la plaie ou de la péritonite, 
elles résultent de complications ou de maladies intercurrentes. Abstrac- 
tion faite de ces cas mortels, le chiffre de la mortalité tombe à 30,9 0/0. 

La plupart des cas de mort résulte non d’une péritonite par perforation, 
mais d'une péritonite septique, ce qui s'explique parce que l'intestin 
étranglé est perméable et que, quelques heures après le début de l’étran- 
glement, les tissus voisins sont déjà infectés. Les opérations de hernie 
étranglée ne peuvent donc être aseptiques. Ge qui le prouve c’est que, 
Sur 16 cas d’incision simple du sac dans la statistique de Schmidt, il y a 
4 morts par péritonite septique. 

Les autres cas peuvent se ranger sous 4 catégories : 

_ 1° Les herniotomies avec réduction du contenu ; mortalité 27, 4 0/0. 
. 2° Les herniotomies avec résection de l’épiploon et réduction du con- 
tenu ; mortalité 22, 2 0/0. 

3° Les herniotomies avec résection de l'intestin et réduction de l’intes- 
tin suturé ; mortalité 76, 1 0/0. 

4 Les herniotomies avec établissement d’un anus contre nature ; mor- 
talité 80, 5 0/0. 
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La péritonite septique entre pour 50 0/0 dans le chiffre des morts de la 
première catégorie ; pour 66, 60/0 dans celui de la seconde ; 87, 5 0/0 
dans celui de la troisième et 50 0/0 dans celui de la quatrième. 

Il faut remarquer que la mortalité des cas de la première catégorie se 
serait élevée depuis Lister ; Frickhôfer en effet n'indique à cette époque 
que 21 0/0. Ce résultat est sans doute attribuable à des revers inavoués 
de la résection et de la suture de l'intestin. | 

Dans les autres catégories, on s’aperçoit que la péritonite septique 
prend une importance d'autant plus grande que l'intervention opératoire 
a été plus active. 

Sur 55 cures radicales pour des hernies non étranglées, il y a eu 
11 morts, dont la moitié par péritonite septique. 

En conséquence, B. Schmidt conclut que : 

1° Les résultats de l'opération de la hernie étranglée n’ont subi que 
l'amélioration des opérations auxquelles la méthode antiseptique n’est pas 
applicable, parce que la kélotomie se fait toujours dans des tissus 
infectés. 

2 Mais ils s’améliorent lorsqu'on se borne à l'exécution du nécessaire 
et lorsqu'on s’abstient de toute intervention pouvant immédiatement 
compromettre la vie, c’est-à-dire : 

a) Dans les cas où il suffit de réduire le contenu de la hernie, lorsqu'on 
ne pose pas en règle générale l’essai de la cure radicale : 

b) Dans les cas où l’épiploon est irréductible, lorsqu'on se borne à ré- 
duire l'intestin sans faire la résection de l'épiploon ; 

c) Dans les cas où l'intestin est gangréné, lorsqu'on applique la r'ésec- 
tion et la suture intestinales non seulement aux cas désespérés, mais à 
tous les cas sans exception. 

3° La cure radicale des hernies réductibles ne doit être entreprise que 
lorsque le malade l'exige. 

Gussenbauer combat ces conclusions à l’aide d’une statistique person- 
nelle de 140 à 160 cas ; il croit la péritonite exceptionnelle dans les opé- 
rations bien faites et révoque en doute la valeur des chiffres de Schmidt. 

DE SANTI. 

IT. — Obs.1.— G..., 48 ans, porteur d’une hernie inguinale depuis 20 ans ; à 
plusieurs reprises engouement ou légère inflammation. Le 11 mars, étrangle- 
ment caractérisé par les signes ordinaires ; le siège de la tumeur au-dessus 
de l’arcade fait diagnostiquer une hernie abdominale. Dans la journée qui suit 
l’étranglement on fait une injection hypodermique de 3 centigrammes de 
morphine en deux fois, une séance de taxis; une injection de chloroforme et 
des onctions belladonées. Peu d'amélioration. 

Le lendemain, deux injections de morphine de 1 centigramme. Mêmes 
onctions. Disparition des douleurs. Signes de gangrène de l’anse intestinale 
et mort. 

Obs. 2.— B..., 68 ans, atteint de hernie crurale depuis 6 ans. Le 15 mars, 
phénomènes d'inflammation avec irréductibilité, plutôt que d’étranglement. 
Deux séances de taxis sans résultat. Le 17 et le 18 mars, injection hypoder- 
mique de 4 centigrammes de morphine en deux heures, taxis de cinq minutes 
et réduction. 

Dans le premier de ces cas qui était un étranglement, nous remarquons 
que le seul effet de la morphine a été de calmer les douleurs ; et dans le 
second, pour lequel l’étranglement est douteux, bien qu’elle ait agi en 
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produisant l’anesthésie, peut-être n’était-elle pas nécessaire pour la gué- 
rison. 

III. — Mme M..., 43 ans, atteinte de hernie inguinale depuis six ans. Étran- 
glement depuis trente heures. Trois séances de taxis de 5 à 10 minutes sans 
résultat. Injection hypodermique de 15 centigrammes de morphine en 2 fois. 
Réduction facile. 

IV. — L..., 19 ans, atteint depuis 8 heures d’une hernie inguinale étran- 
glée. Trois vigoureuses tentatives de taxis de vingt minutes chacune dans 
l'espace de 7 à 8 heures restent infructueuses. Injection hypodermique de 
4 centigrammes de morphine en 2 fois. Onctions belladonées. Réduction spon- 
tanée durant le sommeil. 

V. — Dans une vingtaine de cas de hernies engouées ou étranglées, 
l'auteur a employé le taxis progressif et prolongé avec succès; il en 
relate six cas que nous résumons : 

— G..., 58 ans. Hernie inguinale depuis 15 ans. Entéro-épiplocèle sortie 
plus volumineuse depuis 12 heures. Réduction difficile en 35 minutes. 

— M..., 35 ans. Hernie inguinale depuis 17 ans. Sortie de l'intestin depuis 
6 heures. Réduction après 30 minutes de taxis. 

— G..., 62 ans. Hernie inguinale. Récidive. Etranglement depnis 18 heures. 
Taxis de 50 minutes. Réduction. 

— S..., 00 ans. Hernie inguinale. Sortie depuis 8 heures. Taxis de 80 mi- 
nutes. Réduction. 
 — H..., 35 ans. Hernie inguinale. Sortie depuis 17 heures. Taxis de 
1 heure 20 minutes. Réduction. Douleurs abdominales. Selles sanguinolentes. 
Guérison. 

— S..., 01 ans. Hernie inguinale. Récidive. Taxis de 1 heure 5 minutes. 
Réduction. 

L'auteur ne semble pas craindre les différents accidents qu’on a par- 
fois notés après des taxis prolongés, et jamais il n’en aurait été témoin à 
la suite de manipulations qu'il a pratiquées sur ses hernieux. Aussi se 
déclare-t-il partisan du taxis progressif au moins pendant une heure, et 
même plus, si cela est nécessaire, avec l’aide du chloroforme et de la 
morphine. Il est juste de mentionner que des six observations qu’il publie, 
une seule peut être regardée comme un véritable étranglement. 

NI. — S..., vieille hernie crurale, Tumeur plus volumineuse, irréductible 
le 9 mai. Quelques signes d’étranglements. Plusieurs taxis infructueux de 
10 minutes le 10 et le 11 mai, Ce même jour, dans la soirée, taxis de trente- 
cinq minutes. Réduction. 

L'auteur ne dit pas quel était l’état de la malade les jours suivants. 

OZENNE. 

VIT. — Les paysans moldaves préfèrent mourir plutôt que de se laisser 
opérer d’une hernie étranglée; ils veulent seulement des topiques calmants. 
C’est dans une circonstance semblable que l’auteur a été amené par 
hasard à reconnaitre l'efficacité d’un médicament employé depuis long- 
temps, mais d’une autre façon, l’éther vaporisé localement. 

Quand le taxis se montre impuissant, et sans trop le prolonger depuis 
que les effets de l’éther lui sont connus, Finkelnstein fait placer le ma- 
lade dans le décubitus dorsal, les jambes relevées, ainsi que le scrotum, 
en cas d’oschéocèle. Dans l’espace d’un quart d’heure, il verse sur la 
hernie, non goutte à goutte, comme on le fait pour l’anesthésie locale, la 
valeur de 3 à 4 cuillerées d’éther, puis il recouvre d’une serviette ployée 
en plusieurs doubles. L’anse herniée devient mobile et se réduit généra- 
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lement d'elle-même ; sinon il suffit de quelques manipulations insigni- 
fiantes. 


# 


En 11 ans de pratique, l’auteur a eu à soigner 68 cas de hernie étran- 


glée. Il en a réduit 5 par le taxis et pour les 58 autres a dû recourir à 
l’éthérisation locale qui 54 fois a amené la réduction. 


Aucune de ces hernies n’était une épiplocèle pure, car alors l’éther se 


montrerait impuissant. 

Finkelnstein s'explique l’action topique de léther par sa double pro: 
priété d’antispasmodique et de réfrigérant (condensation des gaz et exci- 
tation des mouvements péristaltiques).- J. B. 

VIII, — Dans le premier cas, l’étranglement datait de 15 heures. Après que 
l'en eut pratiqué en vain le taxis sans chloroforme; on versa 3 onces d’éther 
sur la tumeur, et la réduction put se faire aussitôt sans difficulté. 

Dans le second, l’étranglement datait de 13 jours; depuis 3 jours, efforts 
infructueux de taxis ; les phénomènes d’étranglement augmentent, la tumeur 
est très douloureuse. 3 onces d’éther affusées sur la tumeur n’amènent aucun 
résultat ; 2 onces encore sont ajoutés et le taxis réussit. 

La première de ces observations est un exemple de réduction par ré- 
frigération à une époque où l’on réduit toujours les hernies inguinales par 
ie taxis bien fait avec chloroforme. Dans le second cas, il ne s'agissait 
certainement pas d'un étranglement. Que dire de ce médecin qui prétend 
avoir obtenu la réduction d’une hernie par l’action des réfrigérants, alors 
que cette hernie aurait été étranglée depuis 13 jours et soumise 8 jours 
entiers aux violences du taxis ! 

IX. — Etranglement datant de 8 heures ; les bains et le taxis étaient restés 
sans effets. Après un quart d'heure de faradisation, la tumeur rentre. 


X. — Etranglement d’une hernie inguinale remontant à 10 heures, Les. 


bains, le taxis, l’arrosement avec l’éther sont restés sans résultats. En 5 mi- 
nutes de faradisation, on voit la tumeur diminuer puis disparaître. 
XI. — Etranglement remontant à 14 heures sur une hernie ancienne. Après 


avoir épuisé tous les moyens de réduction, on applique la faradisation mixte,. 


un électrode placé sur la tumeur, et l’autre sur l’anneau herniaire. Réduction 
par un léger taxis au bout de 10 minutes. 


Ces exemples prouvent que la faradisation peut donner quelque réussite: 


dans la réduction d’étranglement, peut-être assez serrés ; mais, dans tous 
les cas, récents et à une époque et dans des conditions où l’on est à peu 
près sûr de réussir d'emblée par le taxis avec chloroforme. P.Bé 


I. — De la résection circulaire et de la suture de l'intestin dans la cure des 
hernies étranglées gangrenées et de l'anus contre nature, par BOUILLY et 
. ASSAKY (Revue de chirurgie, p. 362 et 540, 1883). 


II. — De l'intervention chirurgicale dans les hernies étranglées compliquées 
d'adhérences ou de gangrène, entérectomie et entérorraphie, par J. BARETTE 
(Thèse, Paris, 1883). 

III. — Traitement de l'anus contre nature et des fistules stercorales, par 

POLOSSON (Thèse d’agrégation, Paris, 1883). 


IV. — Zur Behandlung des wiedernatürlichen Afters (Traitement de l'anus contre 
nature), par E. von BERGMANN (Deutsche med. Wochenschr., n° 1, 1883). 


V. — Traitement de l'anus contre nature par KOERTE (Société de médecine de 
Berlin, 7 novembre 1883; Semaine médicale, 15 novembre 1883). 
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VI. — Zur Frage der Behandlung des wiedernatürlichen Afters (Traitement de 
- l'anus contre nature), par HEIMAN (Deutsche med. Wochenschr., n° 7, 1883). 


VI. — Hernio-laparotomie, résection de 18 centimètres d'intestin, guérison, 
par JULLIARD (Revue médicale de la Suisse romande, I, 357, juin 1881). 


VI. — Ein Fall von Darmresection mit glücklichem Ausgang, par P. FIRE 
(Berlin. klin. Wochenschr., p. 417, 18 juillet 1881). 


IX. — Ueber circuläre Darmresection mit nachfolgender Darmnaht (Résection 
circulaire de l'intestin, entérorraphie), par RYDYGIER (/Zbid., p. 593, 619 et 
632 ; 16, 17 et 24 octobre 1881). 


X. — Ein interessanter Fall von zweimaliger Darmresection, Heïilung; nebst 
einiger Bemerkungen zur Operations technik bei Darmresectionen (Deux ré- 
sections successives de l'intestin sur le même sujet, guérison; réflexions sur 
le manuel opératoire), par RYDYGIER (/bid., p. 577, 18 septembre 1882. 


XI. — Traitement de l'anus contre hature, par HAHN, von BERGMANN, ISRAEL 
LANGENBUCH, KŒRTE, BARDELEBEN (bid., p. 214 et 229; 2 et 9 avril 1883). 


XII. — Zwoi Fälle von Darmfistel-durch Bauchschnitt und Darmnaht geheilt 
(Guérison de deux cas de fistule storcorale par entérectomie et entérorraphie), 
par MENSEL (Deutsche med, ‘Wochenschr:, n° 7, 1833). 


XIII. — Boitrag zur Frage der Indication der circulären Darmresection und 
“Darmnaht (Indications de l'entérectomie circulaire et de l'entérorraphie), par 
A. MAURER (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, XVIII, 3 et 4, 1884). 


XIV. — Resezione di 21 contimetro d'intestino ed enterorrafia, par T. PRATI 
(Annali univ. di med.e chir., juin 1883; Centralbl. f. Chir., p. 600, 1883). 


XV. — Hernie crurale étranglée; perforation et suture de l'intestin; guérison, 
par L.-G. RICHELOT (Union médicale, p. 613, 1883), 


XVI. — Zwei komplicirte Herniotomien, par Th. LINDENBAUM (Wratsch, n° 24 
et 25, 1883). 
XVII. — Die Behandlung der Kothfisteln entzündlichen Ursprungs (Traitement 
des fistules pyo- Lo ont par B. RIEDEL (Centralblatt für Chirurgie, n° 14, 
« p. 209, 1883). 


XVIII. — De l'anus contre nature iléo-vaginal et des fistules intestino-utérines, 
par L.-H. PETIT (Ann. de gynécologie, 1882-1883). 


I. — Cette revue critique pourrait être bien plutôt considérée comme 
une monographie en raison de son étendue et de l'empreinte person- 
nelle que lui ont donnée ses auteurs. L’entérectomie et l’'entérorraphie 
circulaires y sont étudiées : | 

4° Dans les hernies gangrenées. — « On peut résumer en deux 
mots les traits fondamentaux de l’opération: une partie de la circonfé- 
rence intestinale, le plus souvent, la totalité d’une anse se trouve gan- 
grenée dans un étranglement. Le chirurgien, après débridement de 
Pagent constricteur, attire l'intestin au dehors, dissèque toute la partie 
mortifiée, et rétablit ensuite la continuité du canal intestinal par la suture. 
L’intestin recousu est, ou non, réduit dans le ventre; telle est l'opération 
dans son essence ». Les auteurs donnent 36 observations résumées où 
cette conduite a été tenue par des chirurgiens divers ; parmi celles-ci se 
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trouvent deux cas, non encore publiés, et qui appartiennent à la pratique 
de M. Bouilly : Le deuxième surtout est intéressant, en ce que l’autopsie 
démontra que la suture de Lembert avait déterminé la formation d’une 
valvule qui, rétrécissant l'intestin coudé d’ailleurs en ce point, avait amené 
une véritable occlusion intestinale. 

Sur ces 36 cas, il s'agissait 21 fois de hernies crurales, 11 fois de 
hernies inguinales, À fois de hernie ombilicale. L'opération fut faite 
19 fois chez des hommes, 5 fois sur des femmes : Dans le reste des cas, 
le siège de l'opération et le sexe du sujet ne sont pas mentionnés. — 
Voici le résultat statistique de ces opérations : 


Opérations se PPT TR ON 
Guérisons complètes d’emblée.. 9 
Guérisons rapides après formation 


et occlusion spontanée d’une 16 guérisons complètes. 


fistule stercorale....... QT AE ex 2 
Formation d’une fistule stercorale 
persistante......... ....e ee 1 


Formation d’un anus contre na- 
UTC. métiers aidés DICO À 
Morts..... ...... non ent 0 A Sie 18 


Soit 50 0/0 de mortalité. 

Ainsi que le fait observer Bouilly, toutes ces morts ne sont pas impu- 
tables à l’opération : un certain nombre d’entre elles (8) peuvent être 
rapportées à des complications étrangères ou antérieures à l'intervention, 
Mais il est impossible de ne pas être frappé du grand nombre de faits où 
la guérison n’est survenue qu'à la suite de la formation d’une fistule 
stercorale ou d’un anus contre nature. 

L'auteur néanmoins ne saurait se ranger à l'avis de Julliard qui admet 
qu'aujourd'hui comme autrelois la règle est de faire un anus contre 
nature, sauf à avoir recours plus tard à une entérorraphie secondaire. Il 
pense l'opération indiquée dans les cas que voici : 

a) Lorsque l'état général de l’opéré est encore bon; 

b) Qu'il n'y a pas de péritonite généralisée ou de complication grave 
quelconque. 
* €) Qu'il n’y a pas encore d’épanchement de gaz et de matières dans 
le péritoine; | 

d) Lorsque l’on peut facilement attirer au dehors l'intestin lésé et le 
mésentère ; 

e) Et qu'il n’y a pas une trop grande différence dans le calibre des 
deux bouts de l'intestin. En l’absence de ces contre-indications, le chirur= 
gien qui traite une hernie étranglée et gangrenée sera tout à fait auto: 
risé à tenter, suivant Bouilly, l’opération en question. — Il est vrai qu'en 
exposant les intéressantes conclusions opératoires qui complètent ce 
chapitre, il retire d’une main ce que l’autre donne, et qu’il se rattache à 
une méthode mixte qui, tout en suturant l'intestin sur presque toute sa 
circonférence, laisse persister une fistule stercorale dont on obtiendra 
plus tard l’occlusion. 

_ II. — 2° Dans la cure de l'anus contre nature : Bouilly et Assaky ont 
réuni 29 cas d’entérorraphie avec entérectomie pratiquée pour cette 
indication ; la statistique donne les résultats suivants : 
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Soit une mortalité de 87 0/0. — Dans 26 de ces cas il s'agissait 
d'anus contre nature consécutifs à des hernies ; une fois il était dû au 
traumatisme, et dans un cas à un abcès. — Rydygier, Madelung, dulliard 
avaient déjà fait remarquer combien cette opération est plus favorable 
dans ses résultats que celle que l’on pratique pour les hernies étranglées, 
tant au point de vue du nombre des succès que de la simplicité des 
suites. — Dans trois cas seulement (Schede, Dittel, Albert) une petite 
fistule stercorale persista quelques semaines, et de onze cas de mort, 
deux même ne peuvent être imputés à l'opération. — Dans les neuf 
autres, la péritonite pour six, l’occlusion intestinale pour deux, dans un 
cas le collapsus produit par l'opération, amenèrent la mort. Le danger 
quoique grand n’est pas de nature à faire rejeter l'opération quand l'anus 
contre nature est incurable par d’autres voies; FA conclut que l’opé- 
ration est indiquée. 

a) Dans les cas où les tentatives antérieures, compression, entérotomie, 
sutures, anaplasties, n’ont amené aucun résultat; 

: b) Quand l'examen attentif de l’anus contre nature ne permet pas de 
se rendre un compte suffisant de la disposition des deux bouts ; 

nc) Quand on aura reconnu une disposition anormale des bouts intesti- 
naux : superposition, croisement, écartement notable, différence consi- 
dérable de calibre ; 

d) Quand il existe un renversement irréductible d'un des deux bouts 
de l'intestin ; 

€) Quand il y a prolapsus étendu de la muqueuse avec ou sans inva- 
gination de l'intestin sus-jacent; 

* f) Quand il existera un anus contre nature sans seu, constitué par 
une de ces larges pertes de substance qu’une suture des bords de l’ori- 
fice est impuissante à combler. 

M: Bouilly conseille formellement de s'abstenir non seulement de 
toute opération, mais même d'exploration de l’anus contre nature avant 
un laps de temps de 3 ou 4 mois au moins. PAUL BERGER. 

IE — Deux faits inédits, placés en tête de ce travail, justifient la 
réunion dans cette même étude, de deux ordres de faits peu comparables. 

Le premier a trait à une hernie étranglée adhérente que M. Trélat dut 
opérer. Au cours de la dissection nécessaire pour libérer l’anse intestinale et 
la réduire, l’habile chirurgien ne put éviter la déchirure de la paroi du vis- 
cère. La dissection fut néanmoins achevée, 7 points de suture de Lembert 
appliqués, et l’anse réduite. Le malade était complètement guéri 12 jours après 
son admission. 

La seconde observation est celle d’une femme âgée sur laquelle l'auteur 
dut pratiquer l'établissement d’un anus contre nature au cours de la kélo- 
tomie ; l'intestin était gangrené. Cet anus contre nature arriva presque à la 
guérison complète, mais après une exploration intempestive lé travail de 
rétraction de l’orifice s'arrêta. M. Trélat, plus de 5 mois après la première 
Opération, pratiqua l’extirpation de l’orifice anormal avec la portion d’intestin 
qui était adhérente (entérectomie secondaire) et réunit les extrémités intesti- 
nales divisées par la suture (entérorraphie circulaire), puis il réduisit l’'in- 
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testin. La première selle eutlieu.5 Haes après, la guérison était complète le 
huitième jour. PPT TT OR DUT 

Nous indiquerons. seulement. un. long historique ayant trait à la con- 
duite que l’on a conseillé de. tenir en présence d’adhrence intestinale ou 
de gangrène, et quelques considérations sur le diagnostic des lésions qui 
constituent ces complications, pour arriver à l'explication des méthodes 
de traitement et aux résultats indiqués dans les statistiques réunies PR 
l’auteur. 

Pour ce qui est des hernies étranglées compliquées d athéren 
27 observations d'intervention ont donné 4 morts et 28 guérisons. Dans 
& cas on a respecté les adhérences et laissé l'intestin dehors (1 mort,. 
8 succès); 16 malades ont été traités par la dissection des adhérences et, 
la réduction, dont 2 sont morts, 14 ont guéri; l’un d’eux avec une fistule. 
stercorale passagère : 3 fois l'intestin a été blessé au cours 'de cette dis=. 
section, on a fait la suture intestinale et réduit l’anse blessée avec succès. 
I n'y a qu'un cas de résection circulaire totale avec entérorraphie; il fut, 

suivi de guérison. Enfin de 3 cas où l’on dut établir un anus contre nature, 
un se termina par la mort, un autre par EP spontanée de l’anus. 
contre. nature. 

Ces résultats sont assez encourageants : ils doivent engager le chirur- 
gien à tenter la dissection des adhérences afin de réduire l'anse étranglée, 
sauf à faire uue suture latérale si au cours de cette dissection on venait à: 
blesser l'intestin. On ne peut se prononcer sur la valeur de l’entérectomie 
et de l’entérorraphie circulaire dont on ne possède, en pareil cas qu’un: 
exemple, heureux il est vrai, mais ces opérations ne doivent certaine 
ment être pratiquées que quand la conduite indiquée plus haut ne peut 
être suivie. ; «fl 

Passant ensuite à la considération des hernies étranglées compliquées 
de gangrène, Barette fait un afiligeant tableau des misères et des. 
dangers qu'entraine l'établissement d’un anus contre nature : Sur 102 cas 
d’anus contre nature publiés et recueillis par lui de 1700 à 1883, 68 ont: 
guéri, 84 sont morts; mais est-il juste de dire que l'affection comporte! 
une léthalité d’un tiers ? 11 faudrait ici tout au moins faire entrer en ligne 
de compte la durée de la survie et l'importance des inconvénients qui 
résultaient pour le malade de la perte des matières. | 

Suivant la nature de la hernie ces cas sont ainsi rapportés : anus 
inguinaux : guéris, 38; morts, 14; — anus cruraux : guéris, 25; morts, 12; 
— anus ombilicaux : SUÉLS, 4; morts, 2. — On voit que la mortalité est à 
peu près la même pour ces trois variétés, autant que des chiffres aussi 
faibles permettent de l’établir. 

Les tentatives de guérison de l’anus contre nature donneraient, s’il faut 
en croire l’auteur, des résultats bien peu encourageants ; l'entérectomie! 
employée 26 fois, aurait donné 15 guérisons et 11 morts. La compression 
seule n’a suffi que dans 4 cas; les résultats des opérations entéroplas- 
tiques sont plus favorables; elles n’ont, sur 28 ARÉAUAPÉS donné qu’un. 
seul décès. 

De l’examende ces faits, l’auteur conclut qu'il ne faut admettre l'anus: 
contre nature que quand ils ‘est établi de lui-même, proposition dontib 
fait honneur à M. Trélat. Il admet, dans les cas douteux la kélotomie sans 
réduction, c’est-à-dire qu’il conseille de laisser au dehors l'intestin sus-" 
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pect après avoir débridé (pratique qui ne nous a jamais donné que des 
résultats déplorables, P. B.) et il insiste beaucoup sur l'opportunité d’in- 
tervenir par l’entérorraphie, toutes les fois que l’anse intestinale étant 
franchement gangrenée, l’état du sujet est assez bon encore, qu’il n’y a 
pas de péritonite, et que le chirurgien est adroit et suffisamment assisté. 
Voyons si les faits recueillis justifient cette opinion favorable à l’opé- 
ration. | 
… Sur 49 observations d’entérectomie et d’entérorraphie circulaires pri- 
mitives, c'est-à-dire immédiates, on a 26 guérisons, 23 morts, et des soi- 
disant guéris, 2 ont conservé un anus contre nature. 
… L’entérorraphie latérale, ou la ligature latérale d’une petite perfora- 
tion ont donné de meilleurs résultats, 21 guérisons et 3 morts. 
+ La mortalité est bien plus grande quand la réduction a été retardée et 
“que c’est un jour ou deux après avoir pratiqué la kélotomie que l’on 
-résèque, suture et réduit : 5 opérations faites de la sorte ont donné 
8 morts. 

L’entérectomie tardive avec entérorraphie circulaire pour la cure d’un 
anus contre nature, sur 29 cas a donné 13 morts et 16 succès; l’entérec- 
“tomie latérale faite dans ces conditions a donné 5 succès sur 5 opéra- 
tions. 
# On le voit, le résultat de ces chiffres, si l’on veut admettre la valeur 
“des statistiques toujours partiales en pareille matière, justifierait 
-mieux, à notre sens, l'établissement primitif d’un anus contre nature suivi 
d’entérorraphie secondaire ou mieux encore de l'application de l’enté- 
rotome que la résection circulaire et la suture primitive de l'intestin 
gangrené. Mais ces réserves faites sur les conclusions un peu trop 
“avancées de cette thèse, nous recommanderons sa lecture en raison 
des documents très nombreux, très soigneusement et méthodiquement 
disposés qu’elle renferme. PAUL BERGER. 

III. — Cette longue étude, au courant des faits modernes, pleine d'ob- 
Servations, de statistiques et de considérations judicieusement établies, 

aboutit aux conclusions thérapeutiques suivantes : 

Les exemples dé guérison spontanée d’un anus contre nature sont très 
fréquents ; Dupuytren estimait qu’elle ne laissait qu’un quart des ma- 
lades à l’entérotome. D'une façon générale il faut donc savoir l’attendre, 
“et dans aucun cas n’intervenir avant la cessation des accidents inflam- 
matoires ; c’est-à-dire deux ou trois mois après l'établissement de l’anus 
herniaire. L’affaiblissement menaçant seul, résultant d’une déperdition 
“exagérée des matières alimentaires, justifierait une opération plus pré- 
‘coce. 

Passé ce temps, si la tendance à l’occlusion spontanée est manifeste, 
il faut encore différer ; mais si ce travail s'arrête et si l’anus anormal 
constitué présente les particularités suivantes : 1° ouverture, étendue ; 
2° éperon s’avançant jusqu’à l’ouverture ; 3° renversement irréductible ; 
4 forme labiée de l’anus, on devra intervenir. On pourra le faire par 
l’entérorraphie circulaire ou l'entérotomie suivie ou non d’une opéralion 
-anaplastique. | 
… Séduisante en apparence, la première de ces alternatives opératoires 
donne une mortalité considérable ({ mort sur 8 opérés) due à la péritonite 
consécutive. L'application de l’entérotome au contraire est une manœuvre 
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facile, sûre, nullement dangereuse; dans un cas simple, par conséquent, 

lé chirurgien ne devra pas abandonner les anciennes méthodes. Mais à 

côté de ces faits, l’entérorraphie secondaire a des indications précises 

ce sont : l'impossibilité d'appliquer l’entérotome, si les deux bouts sont 

inaccessibles à l’exploration, ou si le bout inférieur est perdu ou obstrué; 
_— l’échec de l’entérotomie plusieurs fois répétée; — l'impossibilité d’ap- 

pliquer méthodiquement l’entérotome; on ne doit jamais le faire à l’a 

veugle ; l'absence d’éperon qui ne permet pas d'appliquer l’entérotome. 

En ce dernier cas, avant d'ouvrir le ventre pour suturer l'intestin, on doit 

tenter les méthodes anaplastiques. 

Pour les fistules stercorales, lorsque l’on aura laissé sbputée les délais 
hors desquels la guérison spontanée ne peut être raisonnablement atten- 
due, il faut, suivant Polosson, faire la dissection de l’orifice anormal, 
aller jusqu’à l'intestin, le disséquer par sa surface externe ‘et réunir par 
la suture de Lembert les parois rebroussées de manière à produire l’a- 
dossement des séreuses. Si néanmoins dans cette dissection on arrivait 

à trouver des lambeaux faciles à adosser avant d’être parvenu aux li- 
mites des adhérences, on devrait s’en contenter. | 

En cas de fistule pyo-stercorale, après l’expectation de rigueur, on doit 
faire le débridement et le râclage antiseptique des clapiers, des trajets, 
où la cautérisation de la membrane pyogénique qui les recouvre et de 
l’'orifice intestinal ; si ces moyens échouent, avoir recours à la laparo- 
entérorraphie telle que l’a faite M. Julliard. Mais ici la gravité de l’opé- 
ration doit être proportionnée à la gravité de l'affection. 

Quand l’orifice anormal fait communiquer l'intestin avec l’utérus ou le 
vagin, il faut, si l’orifice est petit et accessible, essayer des cautérisa- 
tions ou de la suture américaine. Si c’est un anus contre nature véri- 
table, si les cloisons intestinales et vaginales sont adossées, on a le choix 
entre la gastro-entérorraphie, l’occlusion du vagin, ou l’abstention avec 
traitement palliatif. — L’occlusion du vagin qui n’a jamais été pratiquée 
en pareil cas, ne pourrait être faite que s’il existait une large communi- 
cation entre le rectum'et le vagin. | 

Dans les communications de l'intestin avec la vessie que l'usage de la 
sonde à demeure n’a pu amener à guérison, il ne reste guère d’autre res- 
source que l'établissement d’un anus contre nature, iliaque ou lombaire, 
“encore faut-il que ce dernier puisse être pratiqué au-dessus de la fistule 
sterco-vésicale. PAUL BERGER. : | 

IV. — L'auteur se déclare d’abord partisan convaincu de l’établisse- 
ment d’un anus contre nature dans Les hernies étranglées, gangrenées, et 
adversaire de l’entérorraphie. Sur 82 cas où la résection et la suture 
circulaire de l'intestin furent faites aussitôt, il n’y eut que 6 guérisons 
complètes, 7 insuccès et 19 morts dues à l'opération. L’auteur est si con- 
vaincu des dangers de l’entérorraphie immédiate pratiquée dans ces 
‘cas, qu’il regarde l’insuccès et la formation d'un anus contre nature par 
‘réouverture de la surface réunie, comme un fait plutôt favorable. 
‘Von Bergmann rappelle au contraire les nombreuses guérisons dues à 
l'expectation et à l’entérotome. Quand l'anus contre nature se montre re- 
belle, on a comme dernière ressource l’entérorraphie secondaire qui 
‘jusqu’à présent à donné 15 morts sur 25 faits; mais il est permis d’es- 
-pérer de meilleurs résultats, grâce au perfectionnement des méthodes. 
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L'auteur rapporte un brillant succès qu'il a obtenu par cette opé- 
ration : | 

‘Il s’agit d’un jeune homme de 16 ans, sur lequel trois ans auparavant une 
ôcclusion intestinale avait nécessité l'établissement d’un anus contre nature. 
Celui-ci ayant persisté malgré les tentatives d’oblitération autoplastiques 
ou autres, il fallut dégager l'intestin adhérent à la paroi abdominale; il s’a- 
gissait du cœcum à sa jonction avec l'intestin grêle. 60 points de suture fer- 
mèrent l’orifice anormal de l'intestin, après incision de ses bords, .de telle 
sorte que lé cœcum fut désormais dans le prolongement presque direct de 
Pintestin grêle. — La PANRENS garde-robe eut lieu le huitième jour. — Le 
malade guérit. PAUL BERGER. 

V. — Kærte déclare que le traitement de l’anus contre nature par enté- 
rorrhaphie, malgré la méthode antiseptique, n’a pas réalisé les espé- 

rances que l’on avait conçues : l’application de l’entérotome de Dupuytren 
est de tous points préférable. — Sur un total de 30 cas de hernies étran- 
glées avec gangrène de l'intestin, traitées soit par lui, soit par son maître 
Wilms à Bethanien, 16 furent suivis de mort, 14 de survie : de ces der- 
niers 4 guérirent sans autre intervention ; dans 10 cas il y eut formation 
d’un éperon et constitution d’un anus contre nature. L'application d’un 
entérotome au bout de 3 mois, puis des cautérisations ou l’occlusion de 
lorifice par une opération plastique amenèrent la guérison dans 7 cas; 
“dans 8 autres il y eut persistance d’une fistuleite, mais elle était peu 
“gênante et les selles se faisaient normalement par l'anus. 

Dans un cas l’on chercha à produire le refoulement de l’éperon avec 
la fourche en ivoire de Dieffenbach : il fallut y renoncer à cause des dou- 

“leurs que détermina cette manœuvre. Citant enfin la statistique de Heï- 
mann qui sur 104 opérations pratiquées par l’entérotome n’a relevé que 
4 morts, Kœrte conclut que la valeur de la méthode de Dupuytren dans 
“la cure de l’anus contre nature, est incontestable. P. B. 

NI. — L'auteur, sous l'impression d’un fait qu’il a observé à la cli- 
nique de Bonn, chez Madelung, a fait quelques recherches et réuni 
84 exemples d’anus contre nature traités par la méthode de Dupuytren. 
… Le cas ci-dessus mentionné a nécessité ultérieurement la résection et 
-la suture de l'intestin. Des 83 autres, 7.se terminèrent par la mort ; mais 
4 fois seulement celle-ci fut imputable à l’entérotomie; dans ces derniers 
«cas, la perforation de l'intestin et la péritonite diffuse furent, les causes 
de la terminaison fatale. Dans 50 observations la guérison fut complète : 
dans 26 cas il restait une fistulette, et l’issue des matières était empé- 
chée par la compression. Les précautions qui paraissent le plus à recom- 
mander sont l’expectation jusqu'à ce qu'un temps assez long se soit 
écoulé depuis l'établissement de l’orifice anormal; la constriction gra- 
duelle exercée par les mors de l'instrument, et la nécessité d'applications 
SUCCessives pour ne pas AURSE d'emblée l’éperon sur une trop grande 
étendue. P. B. 

VII. — Femme de 57 ans ayant une hernie crurale de la grosseur des deux 
poings, irréductible et très douloureuse. Elle a des vomissements continuels 

mais non fécaloïdes. 

… Opération. Le ‘sac ouvert, on aperçoit une grande quantité de liquide brun, 
‘fécal et une grosse masse d' épiploon au milieu de laquelle se trouve une anse 
intestinale, noire par places et d'odeur gangréneuse. Après ligature du mé- 
sentère avéc le catgut, Julliard résèque 18 centimètres d'intestin en ayant 
Soin que la section porte sur des parties saines. Le bout supérieur étant trop 
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gros pour l’invaginer, il place sur Ja circonférence de l'intestin 4 catguts 
d’après le procédé de Lembert, avec cette différence qu'il fait ressortir les 
fils à 1/2 centimètre de la section. Puis, au moment où un aide serrant le 
nœud,les deux bouts s'appliquent l’un contre l’autre, Julliard retourne en 
dedans le bout inférieur et y introduit le bout supérieur. Cela fait, il place 
une rangée de 9 caguts, d’après Lembert, en arrière de la première suture, 
réunit la plaie mésentérique par 4 catguts et résèque, après l'avoir lié en 
6 faisceaux, l’épiploon adhérent aux parois du sac. 

Alors il fait aux parois abdominales une incision de 6 centimètres pour 
pouvoir replacer à son aise dans l'abdomen l'anse intestinale qu’il installe en 
face de l'anneau, en la recouvrant par l’épiploon, 

La suture de l'anneau, la résection du sac et la suture de la peau complè= 
tent l'opération : 2 drains sont placés dans la partie inférieure de l’incision. 
Pansement antiseptique. 

Durée de l'opération, 4 heure 20 minutes : En dépit d’un catarrhe bron- 
chique, réunion par première intention sauf à l'orifice des drains. Le 
‘14 jour, l’opérée est prise de manie aiguë et dès lors tout pansement impos- 
sible. On est obligé de l’enfermer dans un asile d’aliénés, où Julliard 2 mois 1/2 
après peut constater que la hernie ne s’est pas reproduite. 

L'auteur fait suivre cette observation de considérations sur la tech- 

nique opératoire. 
.. Comme procédé d’entérorraphie, il donne la préférence à la suture 
de Jdobert qui est plus solide. Sur 25 opérations où l’on a pratiqué la 
suture de Lembert, on compte 5 cas de disjonction des sutures dont 2 
‘ont été mortels par épanchement abdominal. 

Dans le fait ci-dessus, dulliard a été obligé de combiner les 2 procé- 
dés de suture. Il préfère le catgut à la soie, le trouvant assez solide, point 
irritant et résorbable. 

Il estime que l’incision des parois abdominales doit accompagner toute 
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entérectomie. Le diamètre de l’anse réséquée étant notablement aug- 


menté par la suture, il est impossible de la faire passer par l’anneau 
sans la tirailler, ce qui compromet la suture. De plus, la laparotomie 
permet de maintenir l’anse contre l’anneau, ce qui est important pour les 
trois raisons suivantes : 1° si une portion de la suture vient à manquer, 


l’'épanchement des matières se fera par l'anneau et non plus dans la ca 


vité abdominale ; 2° on pourra replacer la suture qui a manqué, comme 
l'a fait Polano; 8 les adhérences que l’anse contracte avec les piliers 
sont une condition favorable pour la guérison radicale. 


Malgré la réussite de son opération, dJulliard n’est pas partisan de pra- 


tiquer immédiatement l'entérectomie, en cas d’intestin gangrené. Il con- 
seille de faire d’abord un anus artificiel, opération plus facile et moins 
dangereuse. 


Di l’anus ne guérit pas de lui-même, on en viendra à l’entérectomie 
dans des conditions de succès très supérieures à celles de l’entérectomie 
primitive grâce à la formation d’adhérences, à la tolérance plus grande 
du péritoine, à la vacuité du bout supérieur et à la facilité de reconnaitre 
le point où cesse la mortification. (R. S. M., XIX, 666, XXII, 686). 

VII. — Femme de 74 ans, affectée depuis une trentaine d'années d'une 
hernie inguinale droite, bien maintenue par un bandage jusqu’à hier où su- 
bitement elle est devenue douloureuse et irréductible, malgré des taxis assez 
énergiques. La peau est rouge à son niveau. Herniotomie immédiate. Le sac 
mis à nu, on ouvre un kyste en dépendant qui est rempli de sérosité sangui- 
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nolente, puis on incise le sac lui-même qui contient un peu de liquide foncé, 
inodore, de l’épiploon et une anse intestinale, ecchymosée, dont la séreuse, 
trouble, est recouverte ça et là de flocons fibrineux. 

Pendant la réduction qui est assez laborieuse, on s'aperçoit, à l'issue d’un 
liquide fécal, que l’anse s’est déchirée à son insertion mésentérique. Rogger- 
bau se Rélout à la réséquer. 

» Il pratique la suture de Lembert modifiée par Czerny (A. S. M., XIX, 679); 
11 fils de soie pour la première rangée, 10 pour la deuxième, alternent avec 
les premiers. Puis, avant de réduire l’anse, il incise l'anneau pour ménager 
la suture. Ensuite, il extirpe le sac et l’épiploon après l'avoir lié, referme la 
plaie extérieure en plaçant un drain à son extrémité inférieure et applique le 
pansement de Lister. L'opération avait duré 1 heure 1/2. L'anse réséquée, qui 
mesurait 82 centimètres sur sa convexité, était sugillée mais non gan- 
grenée. 
- Aucune fièvre consécutive. Réunion par première intention. Le 5° jour, 
ablation des sutures extérieures et du drain, et première selle. Le 14°, issue 
d'un lambeau gangréneux par le canal du drain. Le 12°, première nourriture 
solide. Le 14°, on cesse les pansements de Lister. Le 21°, l’opérée quitte le 
lit. | 
- IX. — Rydygier a pratiqué 2 entérectomies, l’une suivie de guérison 
pour une fistule stercorale, l’autre moins heureuse dont voici le ré- 
sumé : 
…. Femme de 58 ans, ayant une hernie crurale gauche étranglée depuis trois 
jours, avec rougeur et œdème des téguments. Herniotomie antiseptique. La 
hernie se compose d’une masse volumineuse d’épiploon adhérent etd’une anse 
intestinale, à couleur gangréneuse par places. Extirpation de l'épiploon. Pour 
ne pas réséquer une longueur exagérée d’intestin, R... se voit obligé de sec= 
-fionner sur un endroit non éncore parfaitement sain; l’anse réséquée me- 
sure 04 centimètres ; les deux ‘bouts étant de calibre ‘égal, la suture en fut 
facile. Pour la première rangée de sutures, R... fit choix du point de pelle- 
tier. Il enfonçait l'aiguille armée de catgut à travers la séreuse et la muscu- 
leuse, au niveau de l'insertion mésentérique et à 2 ou 3 millimètres des lèvres 
de la plaie, puis faisait ressortir l'aiguille au niveau de la lèvre même de la 
plaie intestinale, immédiatement en avant de la muqueuse qui n'était pas 
traversée par le fil. En sens inverse, l'aiguille traversait le lien opposé ; puis 
en faisait le nœud, en réservant une certaine longueur de fil. Des points sem- 
blables espacés de 3 ou 4 millimètres furent disposés tout autour de la cir- 
conférence de l'intestin. Cela fait, les extrémités du premier et du dernier 
fils furent nouées ensemble pour consolider le tout. R... applique ensuite la 
2e rangée de suture, à la façon de Lembert, 

. Suture du mésentère, réduction de l'intestin, réunion de la plaie cutanée, 
sauf à son angle inférieur où un drain est placé. Pansement de Lister. Après l'o- 
pération, les vomissements continuent, la température s'élève, le pouls de- 
vient très fréquent. Mort dans le coma 20 heures après l'opération, par péri- 
tonite généralisée. 
 Rydygier a pratiqué sur des chiens un certain nombre d'expériences 
pour élucider quelques points litigieux de l’entérectomie. Voici les con- 
clusions de ses expériences : Les résections intestinales simples sont 
peu dangereuses. Le catgut est suffisamment solide pour les sutures. 
Les compresseurs élastiques qu’il a imaginés obturent très bien le ca- 
libre de l'intestin. Le décollement du mésentère de l'intestin réséqué a 
des inconvénients pour sa nutrition qui ne se produisent pas quand on 
détache le mésentère d’un intestin non sectionné. La suture, comme il l’a 
modifiée, est suffisamment résistante, 
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.. Pour empêcher le déversement du contenu intestinal dans la cavité 
abdominale, R... préconise son compresseur élastique auquel il attribué 
les avantages suivants : Il exerce une compression plus uniforme et se 
répartissant sur une plus vaste surface que celle obtenue avec des pinces 
et des ligatures ; il tient moins de place et est plus stable que les doigts 
des aides. R... exécute la section du mésentère avant celle de l'intestin 
et lie le mésentère avant de le couper. La suture de pelletier est moins 
longue que celle de Czerny qui est un peu gênante pour l'affrontement 
des séreuses au moment où l’on applique la seconde rangée de sutures: 

La nature du fil, soie phéniquée ou catgut, a peu d'importance, car les 
fistules stercorales consécutives peuvent se produire aussi bien avec 
l’une qu'avec l’autre ; l'essentiel est la manière dont on fait les points de 
suture. 

: Si les deux bouts d’intestin sont de calibre inégal, on les égalise en 
coupant obliquement le plus étroit. 

Rydygier a retrouvé, dans la littérature médicale, 61 cas de résection 
d’intestin dont il donne le résumé : Cette opération à été pratiquée 31 fois 
pour gangrène d’'intestin hernié ; 21 des opérés sont morts. Mais Rydy- 
gier ajoute que cette mortalité de 67,7 0/0, est encore au -dessous de la 
réalité, parce qu’on est loin de publier tous les cas à issue défavorables 
D'un autre côté, il faut reconnaitre que même sans la résection, la ma= 
jorité de ces malades eût succombé. 

L’entérectomie a été faite 18 fois pour des anus contre nature ou des 
fistules stercorales, et 12 opérés ont guéri. 

Elle a été effectuée 9 fois pour des tumeurs malignes de l'intestin: 
6 des opérés sont morts dans les 24 heures. 

Enfin l’entérectomie a été exécutée 2 fois pour des tumeurs adhérant 
intimement à l'intestin (Billroth, ovariotomie et Madelung, lipome mé: 
sentérique, À. S. M., XIX, 679) et 1 fois pour un rétrécissement cica= 
triciel de l'intestin (Kæberlé, À. S, M., XIX, 680); ces 3 opérés ont 
guéri. 

X. — Garçon de 14'ans, atteint depuis l’enfance d’une hernie inguinale 
droite. Il y a 2 mois 1/2, à la suite d’une chute, il éprouva dans le ventre 
une sensation douloureuse de déchirure, et dès lors la hernie est devenue 
irréductible. Le lendemain, vomissements et selles diarrhéiques. 3 semaines 
plus tard, apparition dé plusieurs « abcès » sur le scrotum. 

État actuel : Oschéocèle des 2 poings qui change souvent de volume d’un 
instant à l’autre. Peau scrotale rouge, œdémateuse, couverte de pus et de 
matières ; à la paroi antérieure du scrotum, orifice gros comme un pois don- 
nant issue à du pus, mêlé de matières, 2 centimètres plus bas est un point 
fluctuant, on en trouve également un autre au niveau de l’orifice externe du 
canal inguinal. La paroi postérieure du scrotum présente une cicatrice -dé- 


primée qui est aussi, d’après le malade, la CRUE d’un abcès ayantfourni 
du pus et des matières fecales. 

: Incision des points fluctuants et drains dans tous les or ifices, | 

RP l'état gènéral se fut amélioré, Rydygier entreprit une opération 
dans la double intention de supprimer Les fistules et de guérir radicales 
la hernie. 

Incision cutanée sur la paroi antérieure du serotum qui s'arrête d'abord au 
niveau du ligament de Poupart; cette incision donne en quelques points issue 
à du pus. Les anses intestinales sont détachées de leurs nombreuses adhé- 
rences au sac, mais l'intestin est si friable qu’il se déchire sous les doigts: 


\ 
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Rydygier extrait avec beaucoup de peine un paquet d’anses qu'il lui est im- 
possible de développer et qu’il résèque après avoir appliqué une ligature au- 
dessus du point déchiré. La tumeur réséquée a 27 centimètres ed côté con- 
vexe et 19 du côté concave. 

. R... prolonge alors son incision au-dessus du ligament de Poupart et ouvre 
la cavité abdominale sur une longueur de 5 centimètres ; à droite de la ligne 
blanche à la fistule de la paroi abdominale, adhérait, par sa convexité, une 
anse intestinale offrant une perforation de { centimètre 1/2 de diamètre. 

Le collapsus du malade oblige R... a en rester là de son opération. Il suture 
donc les plaies scrotale et abdominale sauf tout en haut où se trouve l’anus 
contre nature. Pansement antiseptique. Pouls accéléré mais sans élévation de 
température. Faim canine ; 4 heure après le repas, une bonne partie des ali- 
ments indigérée apparaît à l'anus abdominal. 

Cet anus se rétrécit de plus en plus et le pédicule intestinal, lié, se ré- 
tracte plus profondément, de sorte que le fil finit par tomber. 

Cinq semaines plus tard, l’anusartificiel étant devenu douloureux, Rydygier 
pratique une nouvelle opération dans laquelle il se propose de rechercher 
d'abord les bouts de l’anse grêle réséquée afin de les suturer, puis de résé- 
‘quer l’anse qui forme l'anus contre nature. Mais pendant l'opération, il fut 
obligé de modifier son plan. 

Incision abdominale au-dessus de l’anus, ouverture de la cavité périto- 
néale de haut en bas et dissection de l'anus. Extraction du segment d’in- 
testin correspondant pour fermer la perforation de ses parois. Prolonge- 
ment de l’incision en bas jusque sur l’ancienne cicatrice. Malgré de laborieuses 
recherches, R... ne réussit pas à retrouver les bouts de l’anse qu'il a ré- 
séquée dans la première opération. Il se résout donc à n’exécuter que la 
première partie de son projet. En détachant de son mésentère, l’anse qui cons- 
titue l'anus, il trouve dans ce mésentère un cordon cicatriciel épais de deux 
centimètres qu'il incise croyant avoir affaire à un des bouts atrophiés de l'in- 
festin, mais il n’en était rien. Le tronçon intestinal réséqué mesurait 16 cen- 
timètres à son bord convexe et 10 à son bord concave; son extrémité infé- 
rieure était voisine de la valvule de Bauhin. La réunion des 2 bouts fut 
facile et effectuée au moyen d’une suture de pelletier, renforcée en arrière 
par 22 catguts d’après Lembert. R.. en réduisant l’anse la plaça au voisi- 
nage dela plaie abdominale qu'il ne referma pas complètement, afin de pou- 
voir intervenir en tout temps s’il survenait de la coprostase. — Pansement 
antiseptique ; 02 heures après l'opération première garde-robe rectale. Gué- 
rison. 

Rydygier ne s’expliquait pas tout d’abord comment la perméabilité du 
canal intestinal pouvait persister malgré qu’il n’eût suturé ensemble que les 
bouts d’une seule des deux anses réséquées. 

Sur le tronçon réséqué dans la seconde opération, se voyait tout autour 
du calibre extérieur une cicatrice linéaire dont le trajet circulaire était inter- 
rompu par la fistule. D'autre part, le tronçon réséqué dans la première opé- 
ration ne formait pas une véritable ‘anse avec deux bouts, mais plutôt un 
cercle, et ses deux extrémités étaient en grande partie soudées entre elles 
par des adhérences ; le bout inférieur était très rétréci et sa muqueuse al- 
térée. IL avait également remarqué lors de la première opération que le pé- 
dicule d’intestin lié paraissait se perdre dans la profondeur de la fistule même. 
Enfin, on a vu que pendant la deuxième opération, R... avait rencontré dans 
l'épaisseur du mésentère un cordon fibreux. 

En réunissant ces diverses remarques et le fait qu'avant toute opération 
on avait noté des changements de volume, brusques et souvent considérables 
dans la hernie, Rydygier arrive à l’explication suivante de cet état de 
choses si complexe. 
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Après la chute du jeune garçon, le collet de sa hernie subit une cons- 
triction si forte qu’il se gangrena ; mais avant que la portion gangrenée s'é- 
liminât, les portions correspondantes d’intestin se sont soudées en constituant 
un nouveau canal dont la paroi supérieure était l’ancienne paroi interne, et 
la paroi inférieure l’ancienne paroi externe. Mais la paroi inférieure de ce 
nouveau canal se trouvait interrompue par la fistule ; en outre, elle élait en 
connexion par le tissu cicatriciel avec l’anse PAU ces deux portions 
d’intestin qui communiquaient entre elles par untrajet creusé dans le tissu 
cicatriciel. 


À l'ordinaire les matières passaient par le canal intestinal de nouvelle for- 
mation qui était rectiligne et spacieux, mais parfois une partie franchissant 
le trajet creusé dans le tissu cicatriciel, arrivait jusque dans l’anse herniée 
et s’y accumulait. 

XI — Hahn a vu succomber d’inanition deux malades auxquels il 
avait pratiqué l’entérotomie de Dupuytren ; plus tard, il a essayé de pra= 
tiquer immédiatement la résection de l'intestin, mais les résultats ont été 
encore pires, si possible. Un malade opéré tardivement d’un anus contre 
nature par l’entérectomie a au contraire guéri. 

Von Bergmann n’a jamais trouvé de contre indication à l’anus artificiel 
dans les hernies gangrenées récentes. Pour üne fois qu’il s’est écarté de 
cette règle de conduite, il a dàû laisser l’opération inachevée et en revenir 
à l'anus, parce que l’entérorrhaphie offrait trop de difficultés. | 

Relativement au meilleur mode d’obturation provisoire du calibre de l’in- 
testin avant l’entérectomie, il a peu d'expérience chez l'homme où il se 
sert à cet effet d’un clamp, imité de celui de Ryiygier : deux baleines 
enveloppées d’un tube à drainage qu’on serre l’une contre l’autre. Chez 
les animaux, ce compresseur laisse une marque sur l'intestin, mais non 
chez homme. Quant aux ligatures de catgut, chez les animaux du moins, 
il lui a paru qu’elles coupaient l'intestin. 

Israel, pratiquant la résection de l'intestin par un cancer du côlon des- 
cendant et voulant éviter le déversement du contenu intestinal dans la 
cavité abdominale, appliqua sans beaucoup la serrer une ligature de cat- 
gut à une distance considérable de la tumeur qu’il voulait extirper. Mais 
pendant l'opération même, l'intestin se déchira au niveau de cette liga- 
ture provisoire et l’opéré succomba à une péritonite septique amenée 
par l’'épanchement de matières. 

Langenbuch n’a eu à traiter que 4 cas d’anus artificiel tous consécutifs 
à des hernies étranglées, 2 des malades sont morts à la suite de l’opéra- 
tion, le troisième a guéri spontanément au bout de 3 mois et le dernier 
est également en voie de guérison. | 

Chez les deux opérés, il avait appliqué à diverses reprises et chaque fois 
avec apparence de succès l’entérotome de Dupuytren. Mais il ne réussit 
pas à obturer complètement la fistule et dut recourir à l’extirpation. 

Chez l'un, il réséqua 27 centimètres d’intestin et appliqua une suture 
à la soie en deux étages. Bientôt après se montrèrent des phénomènes 
d'iléus auxquels le malade succombait le lendemain de l'opération. À 
l'autopsie aucune trace de péritonite, mais la suture des parois intesti- 
nales faite trop profondément avait gêné le cours des matières. D’après 
lui, le calibre de l'intestin grèle ne tolère qu’un rang de sutures circu- 
laires. 

Chez l’autre malade, dans le but d’éviter une résection, L... se con- 
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tenta de détacher la muqueuse de l’orifice fistuleux et de la suturer, 
Mais l’opéré succomba à une adipose cardiaque. Langenbuch en conclut 
que les anus artificiels siégeant dans les parties supérieures de l'intestin 
grêle, doivent être guéris dans l’espace de 3 à 6 mois, sinon ils causent 
un marasme très défavorable à toute opération ultérieure. D'autre 
part, il n’est pas partisan de réséquer l'intestin dans les hernies gangre- 
nées récentes. 

Kôrie. Sur 8 cas d’anus artificiel traités à Béthénie soit par Willms, 
soit par lui-même, 8 ont succombé par des causes qu’on eût pu éviter 
peut-être ou-qui ne tenaient pas directement à l'opération. 

» Une première opérée est morte de pyélonéphrite qui persistait et n’a 
fait qu'empirer durant la cure avec l’entérotome. 

" Une seconde est morte d'infection purulente. L’anus artificiel lui avait 
été, pratiqué pour une hernie crurale gangrenée, mais l’anse n’était pas 
solidement fixée à la peau. De plus l'opération avait mis à découvert de 
grosses varices de la saphère sur lesquelles se déversaient les matières 
intestinales. 

* La troisième a succombé par péritonite le 4° jour après la résection 
d'une hernie crurale gangrenée. Pour réduire l’anse on s'était contenté 
de débrider le ligament de Gimbernat sans toucher à l'anneau même. A 
Pautopsie on constata que l'intestin était malade au niveau du point 
étranglé et perforé en outre immédiatement au-dessus de l’anneau. Donc 
si on eût débridé l’anneau et altéré l’intestin, on eût reconnu l’état de 
choses. 

" Willms n’appliquait l’entérotome que dans le 3 mois. En plusieurs 
séances, il sectionnait l’é éperon et établissait une libre communication 
des 2 bouts de l'intestin, puis 1l essayait par des cautérisations de ré- 
trécir l’orifice fistuleux. Quand il n’y parvenait point, il disséquait circu- 
läirement la muqueuse, la détachait du pourtour de la fistule, l’invagiaait 
ef, la suturait avec des ligatures perdues en evitant ainsi d'ouvrir la cavité 
abdominale. Finalement il faisait glisser par-dessus un lambeau cutané 
qu'il suturait. 

"En procédant de la même façon, Kôrte a guéri 2 malades. 

Bardeleben déclare que sous l'impression de la discussion du Congrès 
des chirurgiens (R. S. M., XIII, 784 et XV, 676) il avait essayé dans 
2cas de hernie gangreneuse, l’entérectomié avec entérorraphie ; mais 
ses 2 opérés ont succombé dans les deux jours suivants, sans qu’on 
pût incriminer la suture ; aussi renonce-t-il à cette opération. 

"]l a eu également un cas de mort au bout de 24 ou 36 heures dans le 
traitement de l'anus artificiel par suture; à l’autopsie iln’y avait ni épan- 
chement, ni défauts dans la suture. 

Pour obturer le calibre de l'intestin pendant l’entérectomie, il est con- 
traire à l'emploi des ligatures quelconques, car si elles sont suffisamment 
serrées, le sillon de constriction est si marqué qu'il doit faire craindre la 
gangrène de l'intestin. Il donne la préférence aux clamps qu'on peut 
toujours improviser, soit avec des PE soit avec des baguettes, etc., 
qu'on revêt de caoutchouc. M ci É 

XII. — Ogs. 1re, — Anuscontre nature sat chez une femme de 28 ans 
qui présentait depuis huit jours des vomissements fécaloïdes sans cause 
appréciable. Un an après, la malade dépérissait, et tous les moyens d'occlusion 


æ 
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de la fistule avait échoué bien que des matières passassent par l’anus ; une: 
inñcision pratiquée sur la paroi abdominale au-dessus de la fistule, permit de 
dégager, l'intestin et de le suturer. Guérison en dix jours. e. 

Ogs. 2. — Anus contre nature consécutif à un étranglement herniaire qui 
n'avait pas été levé à temps. L'occlusion de l’orifice anormal fut obtenu comme 
dans le cas-précédent. L'auteur repousse l'emploi de compresseurs spéciaux 
pour empêcher l’'épanchement des matières dans le péritoine pendant la durée 
de l'opération ; il suffit de quelque habileté pour éviter cet accident. Guérison! 
en dix jours, comme dans le fait ci-dessus mentionné. tue Pod 

XII. — L’auteur a décrit son procédé de guérison de l’anus contre 
nature par l'emploi des tampons élastiques (Deutsche med. Wochens:« 
chrift, 1881, n° 26). Il n’admet l’emploi de l’entérectomie et de l’entéror- 
raphie que quand le bout inférieur de l'intestin est oblitéré. Jamais ces“ 
opérations ne doivent trouver place dans la cure des fistules stercorales 
que l’on peut toujours amener à guérison par les méthodes anciennes 
Voici un exemple des succès que l’on peut obtenir sans opération : | 

Un garçon de 117 ans est atteint d’anus contre nature consécutif à une péri 
typhlite. Il fallut ouvrir l’abcès par une incision longeant toute la crêtes 
iliaque pour en découvrir le fond. On constata de la sorte que la paroi de la. 
cavité purulente était adhérente à l'intestin, et qu’ en un point, au niveau du 
cœæœcum, une ouverture de la dimension d’une pièce de 2 francs s’ouvrait dans 
l'intestin, et qu'au travers d’elle la muqueuse faisait hernie. La cavité de 
l’abcès, soigneusement nettoyée, fut tamponnée avec de l’ouate phéniquée, et 
ce pansement fut maintenu par un appareil compresseur. Les matières fécales, 
rendues plus consistantes par l'emploi de l’opium, passèrent dès le lendemain» 
par l'anus ; l’abcès se recouvrit de bourgeons charnus; le pansement fut de 
moins en moins taché par les fœces, et, quatre mois après le commencement 
du traitement, la fistule stercorale était fermée, la cavité purulente comblée, 
et une cicatrice solide unissait l'os iliaque aux parois musculaires du ventre 

P..B: 
XIV. — En opérant une hernie crurale étranglée depuis six jours, l’auteur 
cherchant à dégager l'intestin adhérent au sac, détermina une rupture de 
l’anse. Il pratiqua aussitôt la résection de 21 centimètres de l'intestin malade 
et fit l’entérorraphie. La mort survint au bout de vingt-huit heures. Il n’y 
avait pas de péritonite ; la suture paraissait solide. L'auteur attribua la termi= 
naison fatale à une congestion méningée. 

Escher qui analyse cette observation remarque que d’ après les travau, 
les plus modernes, ce n’était pas à l’ entérorrhaphie mais à l'établissement 
d'un anus contre nature qu'il fallait avoir recours. Il conteste également 
la cause de la mort dans le cas présent et la rapporte au choc. PH 

XV. — Richelot, en opérant une hernie crurale étranglée depuis quarante= 
huit heures et qui avait été soumise à des purgalifs répétés et à des manœu- 
vres violentes de taxis, en ville, découvre à la surface de l’anse un point où 
la paroi intestinale semblait amincie et donnait du sang. Un fil de catgut jeté 
autour de cette perforation incomplète la tranforma en une perforation com- 
plète; un fil circulaire, adossant la muqueuse à elle-même, oblitéra alors soli- 
dement la perforation. Mais au moment où on voulut réduire après débride- 
ment, deux nouvelles perforations se produisirent sous la pression des doigts, 
tout près de la première, en des points qui ne semblaient pas très malades: 
Pour les oblitérer, le chirurgien passa au-dessous d'elles des fils de catgutà 
l’aide d'une aiguille, Ces fils étant serrés forment un pli avec adossemeut 
des séreuses, au fond duquel se trouvent ces perforations. L’anse fut alors 
réduite, la plaie suturée, et la malade guérit sans fistule stercorale. 

Les perforations de l'intestin gangrené n’ont pas toujours une termi-= 
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naison si favorable malgré les sutures les plus soignées et l'emploi 
rigoureux des antiseptiques. 

XVI. — De ces faits un seul présente quelque intérêt : il s’agit d'une hernie 
étranglée depuis vingt-quatre heures seulement chez un homme de 35 ans. 
Un mouvement peu ménagé du chirurgien détermine la rupture de l’anse 
intestinale pendant les efforts de réduction pratiqués après l'ouverture préa- 
lable du sac. La déchirure, faite par l’ongle, est saisie, nettoyée, réunie par 
8 points de suture de Lembert : on réduit et Acer à l'iodoforme. Guérison en 
einq semaines. 

XVII. — Cette variété d’anus contre nature et les fistules pyo-sterco- 
rales n'ont été l'objet que de peu de travaux ; on ne préconise guère en 
pareil oas les opérations radicales: de là l'intérêt que présentent les deux 
points rapportés par Riedel. 

Ogs. 1. — Un garçon de 17 ans, sujet à des poussées de pérityphlite, a vu 
à la suite de l’une d'elles se former un anus contre nature dans la fosse iliaque 
droite. Après plusieurs années d’alternatives diverses, l’auteur voit le malade 
et constate un orifice, bordé par la muqueuse, et laissant pénétrer le doigt 
dans l'intestin où l’on sent des masses fécales. Une première tentative incom- 
plète pour libérer par une incision peu profonde l'intestin et suturer la mu- 
queuse de l’orifice échoue. Riedel détache alors complètement l'intestin des 
parois du ventre, l’attire au dehors, le suture par adossement des séreuses, 
et le réduit. L’intestin se rétracte aussitôt à une grande profondeur : six jours 
après a lieu la première garde-robe par l’anus. Lie malade guérit sans inci- 
dents. 

Ogs. 2. — Un ouvrier, de 25 ans, voit se former un anus contre nature à la 
suite de l’incision d’un abcès de la fosse iliaque droite. Les débridements faits 
pour évacuer le pus montrent que toute la fosse iliaque est le siège d’une 
immense cavité dont la paroi interne est formée par une plaque percée de 
deux orifices voisins l’un de l’autre, qui laissent échapper les matières fécales. 
Comme dans le cas précédent, une opération incomplète est d’abord suivie 
d'insuccès. Riedel pratique alors une grande incision qui ouvre la poche dans 
toute son étendue; il réunit les deux orifices fistuleux par une incision, puis 
il sépare l'intestin de la plaque dure qui forme la paroi interne de l'abcès, et 
fait la réunion des séreuses. L'intestin se rétracte profondément au moment 
où on l’abandonne; la première selle a liewle huitième jour, et le malade paraît 
aujourd'hui complètement guéri. L'opération avait été faite trois mois après 
l'ouverture de l’abcès. 

… L’exposé du manuel opératoire est très imparfait dans ces 2 observations. 
L'auteur ne dit pas s’il a pratiqué et comment il a pratiqué l’occlusion da 
la cavité abdominale après la suture. Au reste il paraît ne pas s'être bien 
rendu compte s’il l’avait ouverte et, quoiqu'il parle de la rétraction énorme 
de l'intestin dans le ventre et de suture des séreuses intestinales, il avoue 
qu'il ne sait si le péritoine était intéressé par l'opération qu’il fit pour 
libérer l'intestin et le suturer. Il suppose, avec raison peut-être, que 
les adhérences très étendues qui unissent, dans le cas d’inflammations 
anciennes ayant amené des fistules stercorales, la paroi abdominale avec 
l'intestin, mettent la cavité abdominale absolument à l'abri de l’ouverture 
large et de l’épanchement de matières et de gaz, dans les manœuvres 
que l’on fait pour détacher et suturer les lèvres de l'orifice anormal. 
PAUL BERGER. 

: XVIII. — Un fait observé à la clinique de Verneuil en 1876, a donné 
à l’auteur l’idée de ce travail. C’est l’œuvre d’un érudit et d'un esprit 
judicieux. Petit a pu réunir dans la littérature française et étrangère un 
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grand nombre d'observations dont il a su tirer un très bon parti. Voici 
d’abord l’observation en question : 

Os. Une femme de 36 ans, à sa huitième grossesse, en 1867, ne peut être 
délivrée que par l’embryotomie : quatorze jours après on remarque l'issue des 
matières fécales par le vagin; celle-ci se fait en général trois heures après 
les repas. Demarquay crut, par le catéthérisme utérin sentir l’orifice anomal, 
il diagnostiqua une fistule iléo-utérine, et recommanda le port d’un appareil 
spécial, Mais en 1875, Verneuil put découvrir la fistule qui siégeait dans le 
cul-de sac vaginal gauche, à 2 centimètres du col; par le toucher on pouvait 
nettement sentir les deux bouts et l’éperon qui les séparait. L’entérotome fut 
appliqué sur celui-ci, mais on ne put, comme Verneuil s'y disposait, pratiquer 
la suture de l'orifice : une exploration plus attentive démontra que le bout 
inférieur était oblitéré. 


Pour ce qui est de l’étiologie et de la pathogénie do ces fistules, les 
données suivantes permettent d'établir qu’elles résultent : 

1) De l'étranglement d’une anse intestinale dans une rupture de l'utérus 
ou du vagin (4 cas); 

2) D'un phlegmon propagé du bassin qui a déterminé l’adhérence dé 
l'intestin aux organes génitaux (18 cas); 

8) De l'ouverture d’une grossesse extra-utérine dans l'intestin ou dass 
le vagin (2 cas); 

4) Du cancer de l'utérus propagé au tube digestif (1 cas); . 

5) Dans un cas enfin l’abouchement anormal résultait de l’extirpation 
d’un utérus procident et de l'intestin compris dans le prolapsus. 

Le siège de l’orifice anormal a été le suivant : 

La communication occupait l’iléon et le vagin, dans 21 cas; l’iléon, la 
vessie et le vagin, dans 2 cas; liléon et l'otérus) dans 9 faits; d'utérté et 
le côlon, 2 cas; le cœcum, l'iléon et l’utérus, 1 cas; deux fois l'utérus 
était le siège de l’abouchement dont l’aboutissant intestinal n’était pas 
spécifié; dans deux cas il n’y avait pas de renseignement sur la situation 
anatomique de la fistule. | 

Ce sont surtout la paroi postérieure de l’utérus ou le cul-de-sac posté-= 
rieur du vagin qui sont en cause. L’abouchement complet (anus contre 
nature) ou incomplet (fistule) est souvent entouré par des adhérences 
péritonéales qui sont le résultat d’une ancienne périmétrite. Assez fré= 
quemment on observe la rétraction et même l’oblitération du bout infé- 
rieur de l'intestin. 

Pour l'établissement du diagnostic il faut reconnaître, si l’orifice siège 
au vagin ou à l'utérus ; si c’est l'intestin grêle ou le gros intestin qui 
sont lésés. On aura recours pour cela aux injections colorées dans le 
rectum (Hufeland), à l'examen pratiqué avec des spéculums de formes 
diverses, avec des miroirs et même le laryngoscope (Dahimann). Il est 
bien entendu impossible d'arriver à reconnaitre la nature de certains faits 
exceptionnels comme celui de communication de l’Siliaque avec la trompe 
gauche, observé par Maslieurat Lagémar. — Quant à la portion de l’in- 
testin qui est en cause elle peut être indiquée par la consistance et la 
coloration des matières, parles lavements, etc. Dans un cas l'issue d’as- 
carides par le vagin put être observé. 

Des 39 faits relatés dans ce mémoire, 18 se terminèrent par la mort; 
16 par guérison , 9 furent perdus de vue. Des 18 décès, 4 étaient dus au 
cancer qui avait déterminé la communication; 11 furent le résultat de 
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l'affection elle-même; 3 des opérations qu’elle nécessita. Le principal 
danger, sinon le principal inconvénient de cette variété de fistule intes- 
tinale, est l'insuffisance de l'alimentation quand l'orifice siège haut sur 
l'intestin. 

Le traitement palliatif, indépendamment des soins de propreté, des 
moyens médicaux et des appareils, peut consister dans l’oblitération du 
vagin par la méthode de Simon. 

Les moyens curatifs sont : la cautérisation et les opérations sanglantes. 
Nous ninsistons pas sur ces dernières qui pour chaque cas réclament 


presque un manuel particulier. Tantôt on peut se contenter d’un avive- 


ment et d'une suture vaginale, après un traitement préparatoire destiné 
à faire tomber l’éperon et à dilater le bout inférieur ; — tantôt il faut 
avoir recours à la laparotomie, à la résection circulaire et à la suture de 
l'intestin. | 

» Citons seulement parmi les moyens médicaux ou simplement hygiéni- 
ques (on pourrait les appeler physiologiques) qui peuvent amener la gué- 
rison, l'emploi de la faradisation et des injections d’ergot que recom- 
mande Petit, et l'établissement d'une nouvelle grossesse; celle-ci 


pourra amener l’occlusion du trajet fistuleux, ainsi que cela résulte d'un 
fait de Mac Keever. P._B. 


I. — Cure radicale des hernies, par Paul SEGOND (Thèse d'agrég:, Paris, 1833). 


Il: — Ueber Endresultate der Radicaloperationen von Hernien (Résultats défi- 
nitifs des opérations de cure radicale), par H. BRAUN (Berlin. klin. Woch., 
n° 4, p. 45, et 5, p. 63, 24 et 81 janvier 1881). 


III. — Cure radicale d'une hernie inguinale énorme, par DUPONT (Revue médicale 
! de la Suisse romande, I, 257, avril 1881). 


E— De l'opération radicale de la hernie ombilicale, par V. DE MESTRAL 
(Thèse, Bâle, 1881, et Revue médicale de la Suisse romande, I, 517). 


VW. — Ueber radicale Heilung der Hernien (Cure radicale des hernies par les 
injections d'alcool), par SCHWALBE; discussion au XI° congrès des chirur- 

* giens allemands (Berlin. klin. Wochenschr., n° 25, p. 391, 19 juin 1882). 

VI: — Die moderne Radicaloperation des Unterleibsbrüche (Opération radicale 

_ des hernies d'après les méthodes modernes), par LEISRINK (Xambourg el 
” Leipzig, 1883). 


VIL. — De la cure radicale des hernies congénitales, par SONNENBURG (Soc. de 
méd. de Berlin, 7 novembre 1883). 


YU. — Case of radical cure of inguinal hernia, par James WHITSON (Medical 
Times, 27 janvier 1883). 


x — Uno caso di cura radicale di ernia sciolta col processo del Greco, par 
A. CIANCIOSI ‘Imparziale, n° 21, 1889). 


ZX. — Un cas de cure radicale pour épiplocèle sus-ombibicale irréductible, par 
J.-L. REVERDIN (Revue médicale de la Suisse romande, II, 5 janvier 1882). 
XI, — Zur Therapie der Hernia funiculi ombilicalis (Cure de la hernie ombili- 
» cale congénitale), par G. KRUKENBERG (de Bonn) (Arch. f. Gynækologie, 

Band XX, Heft 2). 


DOUZIÈME ANNÉE. — T. KXIII. 22 


"4 


338 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


I. — L'ouvrage de M. Segond est un traité complet de la matière. M 
se compose de deux parties dont la première est consacrée à l’exposi= 
tion des doctrines et des opinions, des méthodes et des procédés, des’ 
statistiques et des faits publiés : dont la seconde renferme une judicieuse* 
appréciation de tous ces documents, et nous montre ce qu’il faut penser 
de la décevante promesse inscrite en tête de cette étude. 

Nous ne suivrons l’auteur ni dans l'exposé de lhistorique, ni dans la 
description des opérations et des pratiques diverses préconisées dans le 
but d'arriver à la guérison radicale des hernies. Il nous faut pourtant: 
indiquer l’ordre qu’il a suivi dans l'étude de méthodes et de procédés: 
aussi nombreux que dissemblables. Tout d’abord, après avoir envisagés. 
sommairement les conditions anatomiques et physiologiques de la cure 
radicale, il se trouve conduit à parler de l’action des bandages sur la 
guérison définitive de certsines hernies : le seul point qu’il nous faille’ 
relever dans ces pages, c’est, ici déjà, l'incertitude du résultat définitif 
même chez les enfants, malgré les apparences d’une guérison parfois! 
très durable. M. Berger, dans une statistique reproduite par l’auteur,! 
aurait, en effet, noté bon nombre de cas où des hernies ayant disparu 
depuis des années à la suite de l’application méthodique et du port d'um 
bandage dans l’enfance, se seraient reproduites à un âge plus avancé. 

Viennent ensuite les méthodes qui s'adressent exclusivement aux her- 
nies réductibles, méthode que l’auteur divise en quatre groupes. — Dans 
le premier, on cherche à obtenir la mortification des enveloppes de læ 
hernie par la ligature soit simple (Desault), soit multiple (Martin le jeune, 
Bouchacourt), ou par la ligature associée à la torsion (Thierry), ou bien 
encore maintenue avec des casseaux de bois (Chicoyne). 

Le second groupe renferme les pratiques par lesquelles on cherche 
à déterminer un processus inflammatoire ou cicatriciel dans le sac par 
des injections iodées (Velpeau), l’acupuncture (Bonnet), l'introduction 
d’un corps étranger résorbable (Belmas), l'introduction d’un seton (Môs= 
ner), les scarifications (J. Guérin) et les injections périherniaires (Luton). 
De tous ces procédés, le dernier seul mérite d’être conservé actuelle= 
ment. Nous y reviendrons dans la suite. 

Dans le troisième groupe, la cure est produite par un bouchon orga= 
nique, introduit dans le trajet herniaire et qui vient l’obturer. Il faut 
signaler seulement l’obturation par le testicule et l’obturation anaplas= 
tique (Dzondi, Jamieson). C’est à l’invagination de la peau que l’on & 
surtout eu recours, et celle-ci peut être maintenue à l’aide de su- 
tures : procédé de Gerdy et ses dérivés (Lehmann, Bruns, Gunther, 
Signoroni, Maisonneuve) ou à l’aide d’un instrument spécial : procédé 
de Wützer et ses dérivés (Rothmund, Valette, Le Roy d’Etiolles, Lan 
genbeck, Wattmann, Christopher, Kinlloch, Syme, Davies, Fayrer, 
Egea) ; enfin, l’invagination est maintenue à l’aide d’un instrument et les 
bords de l’orifice herniaire sont artificiellement rapprochés (Sotteau, De 
Roubaix). | 

Le quatrième groupe comprend enfin les procédés de cure radicale 
obtenue à la fois par l'obturation à l’aide d’un bouchon organique et par 
suture de l’orifice. Telle est l'opération de Wood dont les procédés. 
d'Agnew, Chisholm, Best, dJesset, G. White, Field, Thompson et 
Spanton, ne sont que les dérivés. | 
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Pour rendre intelligibles pour le lecteur des détails techniques d’une 
extrême complication, la description même la plus minutieuse n’eut pu 
suffire : Segond a pu dissiper toutes les obscurités en ayant recours à de 
nombreuses figures où tous les temps des principaux procédés sont suc- 
cessivement indiqués. | 

Les opérations dont on vient de lire l’'énumération ne sont, à propre- 
ment parler, point des opérations ‘sanglantes : les méthodes et procédés 
opératoires applicables indifféremment aux hernies réductibles et irré- 
ductibles sont, au contraire, de véritables kélotomies, auxquelles l’immu- 
nité relative assurée par les antiseptiques à l’égard de la suppuration et 
des complications principales des plaies, a valu un regain d'actualité 
depuis la publication des observations de Ch. Steele, Nussbaum et Riesel, 
Czerny, Schede, Socin. Reverdin, l’auteur d’une ingénieuse modifica- 
tion opératoire, rattache à trois types principaux les diverses méthodes 
modernes de la cure radicale faite par l’ouverture du sac : tantôt l’on fait 
la higature ou la suture du collet avec ou sans extirpation du sac (procédés 
de Nussbaum et Riesel) ; tantôt on ligature ou l’on suture le collet en sutu- 
rant l'anneau, la porte herniaire elle-même, et cela avec ou sans extirpa- 
tion du sac (procédé de Czerny); enfin, on peut se borner à ouvrir le sac 
et à le drainer ainsi que le fait Schede. Quant aux moyens mis en usage 
pour suturer les anneaux, le collet et le sac, ils ont varié avec les chirur- 
gens et indépendamment des chirurgiens dont nous venons de mention- 
ner le nom, il nous faut signaler ici Reverdin et dulliard de Genève, 
auxquels on doit quelque perfectionnement de la technique opératoire. 

Quittons cette énumération aride pour arriver à la. partie vraiment 
personnelle de ce travail, à l'appréciation des résultats opératoires et. 
des méthodes de cure radicale. Celle-ci nous conduit, avec l’auteur, à 
une constatation assez décourageante : aucune de ces opérations ne 
garantit ni même n'atteint habituellement la réalisation de son but, la 
cure radicale des hernies, au sens absolu du mot, n’existe pas en réalité : 
ét comment pourrait-il en être autrement puisque l’on a vu que des her- 
es dans les meilleures conditions de curabihité, petit volume, jeune 
âge du sujet, bonne contention habituelle par un bandage, réapparais- 
Sent souvent de longues années après qu’on les a crues définitivement. 
guéries ? | 

Prenons pour exemple les procédés presque sans nombre, qui s’appli- 
quent uniquement aux hernies réductibles. Le meilleur d’entre eux, 
celui de Wood, a donné à son auteur, sur 250 opérations, un seul cas de 
Mort par tétanos, et un immense nombre de succès dont une cinquan- 
taine a pu être constatée encore après un laps de temps variant de 2 à 
29 ans. Mais si, pour cette opération comme pour la méthode des injec- 
tions périherniaires d’eau salée de Luton, on peut admettre un certain 
nombre de succès réels, il faut observer que ceux-ci s’observent dans 
les conditions suivantes : sujets jeunes, hernies récentes et peu volumi- 
ñeuses ; c'est-à-dire dans les conditions les plus favorables à la cure par 
les bandages. Dans ces conditions il faut conclure avec Segond, que le 
traitement par les bandages doit l'emporter sans hésitation sur les opé- 
rations qui, toutes, peuvent tuer sans mettre sûrement l'opéré à l'abri 
de la récidive. | | 

Les méthodes modernes s'appliquant aux hernies irréductibles de 
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ème qu'aux hernies réductibles, sont encore plus passibles de cette 
objection. Les statistiques de Lesrink, de Benno Schmidt indiquent, en. 
effet, un chiffre redoutable de mortalité (20 0/0). Elles peuvent done 
tuer ; elles ne mettent pas à l’abri de la récidive : Les autopsies, en eftet,. 
ont fait voir qu’à la suite de leur emploi, le trajet herniaire n’était sou= 
vent qu'incomplètement oblitéré (Schede, Riesel, Czerny) et que le péri- 
toine y pénétrait encore plus ou moins. 

_ Cette méthode a pourtant un avantage réel quand elle s'applique aux 
hernies partiellement irréductibles et incoercibles : elle permet. une 
meilleure contention par les bandages. 

. Aussi peut-on en conclure avec l’auteur : « Dans certaines conditions, 
exceptionnelles, lorsque l'on aura épuisé avec habileté et persévérance, 
toutes les ressources fournies par les bandages, l’incoercibilité complètes 
ou la mauvaise contention avérée d'une hernie pourront autoriser l'in- 
tervention chirurgicale. » De même « dans les hernies irréductibles ets 
non étranglées, l'intervention chirurgicale sera de mise quand les incon-1 
vénients du mal seront proportionnels aux dangers de l'opération et que 
la réduction n'aura pu être obtenue autrement. » Telles sont les deux: 
seules indications que l’auteur reconnaisse à l'opération de la cure radi- 
cale pour les hernies non étranglées. 

_ Pour ce qui est du choix des procédés opératoires, l'auteur rejette: 
les sutures et les invaginations, d’une exécution difficile, compliquée et: 
qui réclament une habileté et même une habitude toute spéciale : et aprèss 
avoir donné la préférence aux méthodes modernes, il tire des faits: 
la conclusion que l’extirpation du sac et la ligature du collet ainsi que la 
suture des anneaux, parfaitement indiquées pour les hernies crurales et 
surtout ombilicales qui répondent aux indications précédentes, doivent 
être rigoureusement exclues de la cure des hernies inguinales où leurs 
dangers l’emportent sur leurs avantages. $ 

Reste la question de la cure radicale à la suite de l'opération de la 
hernie étranglée. Ici l'embarras n’est plus le même, l’opération sanglante: 
étant indiquée par des nécessités de premier ordre. Segond ici encore 
conseille néanmoins de se borner pour les hernies inguinales à réséquem 
les parties flottantes du sac, et il réserve la ligature et l’excision du sac 
aux hernies ombilicales et aux hernies crurales où ce dernier ne présentes 
pas avec les plans environnants, des adhérences intimes. 

Plusieurs tableaux synoptiques renfermant, en abrégé, des centaines: 
d'observations de cure radicale, terminent cette longue étude qui nous. 
parait avoir lumineusement résumé et judicieusement tranché un longs 
débat que de nouveaux faits seuls peuvent désormais rouvrir. 

PAUL BERGER, 

IL. — Czerny a tenté 19 fois la cure radicale de hernies sur 16 malades: 
13 fois pour des hernies inguinales, dont 8. étaient doubles; 1 fois pour 
hernie crurale et 2 fois pour heruies graisseuses de la ligne blanche. 

. L'indication opératoire était 6 fois un étranglement, 5 fois des hernies 
incoercibles, 3 fois des hernies irréductibles et 2 fois des fistules sterco-! 
rales dans le sac herniaire. | 

En laissant de côté un enfant qui a succombé à des convulsions, voici 
quelle a été la nature de l'opération pratiquée : | 

1° La ligature de la totalité du collet avec suture de l’orifice herniaire 
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aété faite dans 9 hernies inguinales et dans les 2 hernies graisseuses. 
Le sac fut ouvert, lavé à l'eau phéniquée et drainé. Une seule fois, il fut 


exlirpé. 

6 opérés ont guéri par première intention dans un laps variable de 6 à 
10 jours. 

4 après une suppuration de 14 à 39 jours. 

1 a succombé à l'infection purulente. 

Les 10 guéris furent renvoyés avec un bandage. Chez 6 adultes opérés 


“de hernies inguinales, il survint au bout d’un certain nombre de mois 


ou même d’un an une récidive locale peu considérable et pouvant être 


facilement maintenue par un brayer. 


Les 2 adultes opérés de hernies graisseuses furent définitivement 
‘guéris. 

Chez une femme qui succomba à une pneumonie deux mois et demi 
"après l'opération, on ne trouva à l’autopsie aucune trace d’orifice her- 
niaire ni d'infundibulum péritonéal. 

L'enfant (âgé de 18 mois) était encore radicalement guéri 3 ans après 
l'opération. 

2° La ligature partielle du sac avec suture de l'orifice herniaire fut 
faite chez 2 enfants, où le sac herniaire était très mince. Ils guérirent de 
opération en 24 et 30 jours, mais tous deux eurent une récidive. Chez 


W'un elle se montra au bout de quelques mois et disparut à la suite d’un 


bandage porté pendant 10 mois. Chez l’autre, sous l'influence d’un ban- 
“age, elle disparut également pendant un an, si bien qu'on eût pu croire 
à une guérison définitive; mais dans le cours d’une coqueluche, la her- 
nie se reproduisit. 

8° La fermeture de l’orifice herniaire seul a été faite dans 4 opérations : 
chez un adulte où le sac manquait, chez un autre où le sac dut être 
repoussé partiellement dans la cavité abdominale pour pouvoir réduire 
‘Ja hernie, enfin, chez deux enfants où le sac était mince et fragile. 

Tous guérirent du 14° au 51° jour. Chez l'adulte qui avait une hernie 
“colossale dont le sac fut rentré en partie, la récidive apparuissait quel- 
ques semaines après. Chez celui où la hernie n’avait pas Ge sac, la réci- 
dive n’eut lieu qu’au bout de 1 an. En outre, chez tous deux se développa 
“une hernie dans l’autre aine et même une hernie ombilicale chez le 
dernier. 

La guérison définitive des deux enfants fut constatée pour l’un 19 mois 
et pour l’autre 34 mois après l'opération. 

4 La ligature du collet seul n’a été pratiquée qu’une fois : Il y eut 
récidive peu considérable. 

En résumé, on voit que chez tous les adultes à l’exception des 2 her- 
nies graisseuses, i! y a eu récidive. Les résultats ont été un peu meilleurs 
Chez les enfants en bas âge, mais ici le pansement antiseptique est d'une 
“exécution plus difficile. 

Braun conclut que chez les adultes, la cure radicale n'est légitimée 
qu’en cas de ‘hernie étranglée, parce qu’alors elle n’augmente pas les 
chances de mort. | 

Contrairement à d’autres chirurgiens, il estime que, pour le résultat 
final de l'opération, la réunion du sac par première intention est préfé- 
rable à sa suppuration. 


| %, 
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III. — La tumeur descendait jusqu'aux genoux et empêchait tout travail. 
Opération antiseptique qui dura deux heures et un quart. Le testicule droit 
dut être enlevé en énucléant le sac. Vers la fin de l'opération survint un col- 
lapsus qui empêcha de la compléter par l’excision totale des téguments scro- 
taux. L’écartement des piliers n'était pas aussi considérable qu’on l’aurait cru. 
Avant de suturer, Dupont a agrandi l'ouverture pour lier plus profondément 
le collet et éviter la formation d’un infundibulum. 

La convalescence fut régulière, à part la gangrène de la peau du scrotum 
survenue le 5° jour et qui en nécessita l’ablation. 

A l'avenir, l’auteur se propose pour remédier à la faiblesse consécutive 
des parois abdominales, d'établir un clayonnage au moyen d’anses de 
catgut. L’excision complète du sac avec celle de la peau du scrotum Imi 
parait préférable, parce qu’alors on a une plaie plus facile à réunir. 

IV. — Ce travail est basé sur 2 opérations heureuses faites par Socin 
chez des femmes d’une quarantaine d'années. 

Les points essentiels de la méthode opératoire suivie sont : l’abla= 
tion totale du sac herniaire, l’excision de l’épiploon adhérent préalable= 
ment divisé en tronçons, au moyen de fils de soie, la réduction des pédi- 
cules dans l’abdomen, l’avivement et la suture de l'anneau ombilcal, 
l'application de 3 plans de sutures, le premier sur le péritoine, le 
deuxième. sur l'anneau et le dernier sur la peau. 

V. — Schwalbe confirme les résultats annoncés au précédent congrès, 
en apportant 34 nouveaux faits de guérison radicale de hernies par les 
njections d’alcool au pourtour de l'anneau. 

Dans la discussion, Ranke et Gussenbauer déolbmenté avoir constaté les 
bons effets de cette médication qui amène unrétrécissement de l'anneau, 
mais ils ajoutent que la durée des observations n’est pas encore assez 
prolongée pour autoriser un jugement définitif. J. B. 

VI. — Dès l’avant-propos de son travail, l’auteur résume l'impression 
que lui laisse l'étude de 890 opérations radicales de hernies qu'il a réunies 
dans la littérature. Voici comme il s'exprime : « Quant à la cure radicale 
« de l’affection, nous ne sommes guère plus avancés que nos prédéces= 
« seurs, mais nous réussissons à rendre mobiles des hernies adhérentes 
« irréductibles et partant à permettre de travailler à de malheureuxins 
« valides. » 

Leisrink a séparé en 2. catégories les opérations suivant qu’elles ne fa 
saient que suivre la libération d'une hernie étranglée ou qu'au contrairé, 
elles étaient pratiquées sur des hernies non étranglées, car le pronostic 
en est bien différent. ; 

202 malades ont subi la cure radicale de hernies non étranglées, 15 
ont succombé dont 2 ‘par septicémie. La mortalité est la plus considé- 
rable avant l’âge de 5 ans et à partir de 60 ans. Il n’y a eu que 8 cas: de 
æéritoniie peu grave. 

On n’a pas observé de récidives dans 85 pour cent des cas ; 80 Doll 
cent des récidives elles-mêmes constituaient une amélioration essen- 
tielle sur l’état antérieur. 

Malheureusement, la guérison radicale n’a été contrôlée au bout d'un 
temps un peu notable que pour 15 opérés. 

Leisrink conclut : Les hernies mobiles, qu’un bandage peut contenir 
et qui n'occasionnent pas de sérieuses souffrances, ne doivent pas être 
opérées surtout chez les vieillards. En revanche, les:hernies.adhérentes 
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qui, soit par leurs dimensions, soit par les douleurs qu’elles causent, 
rendent les malades invalides, peuvent être l’objet d'une cure radicale à 
“condition d’avertir les opérés qu'ils devront continuer à porter un ban- 
dage. 

Leisrink n’a pas trouvé, contrairement à d’autres auteurs, que la cure 
radicale donnât des résultats plus favorables chez les éhfaute que les 
adultes. | 

Sur 188 opérés pour des hernies étranglées, 33 sont morts dont 6 de 
septicémie. En cas de herniotomie, la cure radicale paraît toujours indi- 
quée à Leisrink, de péritonite suppurée ou sauf dans le cas de gangrène 
de l'intestin. 

__ Dans la seconde partie de son travail, Leisrink expose à propos de 
‘chaque variété de hernies, les différents procédés opératoires. 

Pour les hernies inguinales, il donne la préférence au procédé de Risel : 
incision du canal, extirpation du sac herniaire à son origine, ‘'avivement 
des lèvres du canal inguinal qu'on suture étroitement autour du cordon 
spermatique. La méthode de Czerny (ligature du collet du sac, suture de 
- l’orifice herniaire) lui parait la moins sûre dans ses résultats. 

Pour les hernies crurales, Leisrink préconise le procédé de von Nuss- 
baum (ligature du sac attiré au dehors, puis extirpation). 

Pour les hernies ombilicales ventrales, c'est encore l’extirpation du 
sac et éventuellement celle de la peau amincie qui est préférable. 

Leisrink cite 4 cas où les malades ayant succombé après guérison de 
la plaie opératoire à une maladie quelconque, on a pu examiner le nouvel 
état des choses. J. B. 

VII. — L'auteur, qui est partisan de l’opération de la cure radicale 
chez les enfants, insiste sur la nécessité de conserver le testicule dans 
l'opération des hernies congénitales, On ne doit se laisser guider ni par 
la crainte de la gangrène du testicule consécutive à la ligature des vais- 
seaux spermatiques, crainte illusoire suivant lui, ni par la considération 
que le testicule devant s’atrophier à la suite de l’opération, deviendra 
änutile et dès lors peut être enlevé sans danger. Sonnenburg pense 
que l’on peut, même chez l'enfant, isoler suflisamment les vaisseaux 
spermatiques, disséquer, puis réséquer tout ce qu’on peut du sac, et faire 
une suture. 

Pour infirmer l'opinion trop favorable de l’auteur précédent, Hahn, 
qui en trois ans et demi a pratiqué 98 ouvertures de hernies (dont 18 
seulement pour des hernies étranglées), cite un fait où la ligature du 
«collet d’une hernie inguinale amena la gangrène du testicule. Il donne la 
préférence à la suture intérieure multiple du sac (procédé de dulliard). 

P. B. 

VIII. — L'opérateur, après avoir divisé les tissus jusqu’au sac, dont 
il extirpe une partie, rapproche les piliers de l'anneau au moyen d’une 
suture au catgut chromiqué (chromicised). Guérison chez un homme de 
56 ans. 

IX. — Une jeune fille de 28 ans, portant une hernie crurale grosse comme 
une orange et qui ne pouvait être contenue par aucun bandage. A. Cianciosi 
procéda à la cure radicale de la façon suivante : ayant découvert le sac, il 
l'invagina, après avoir réduit son contenu dans l’abdomen; puis, tandis que le 
doigt de la main gauche maintenait le sac herniaire refoulé, avec la main 
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droite, l'opérateur pratiqua la suture de l’orifice et du trajet herniaire : 
15 mois plus tard, la guérison était encore complète. 

L’Imparziale fait honneur de ce procédé à del Greco qui l’auraiten 
1880 pratiqué sur une chienne de la race des pointers. F4 

X.— Cure radicale d'une épiplocèle sus-ombilicale. Jeune homme de 11 ans, 
débile, ayant des intermittences cardiaques. À un centimètre au-dessus de 
l’ombilic sur la ligne médiane, se voit une petite tumeur de la grosseur d’une 
cerise, élastique, très douloureuse à la pression, irréductible. Les selles sont 
régulières. Pas de vomissement, mais à chaque effort, après les repas, le 
malade éprouve des douleurs abdominales avec tiraillement au creux de. 
l'estomac. | 

Le caractère de ces douleurs porte Reverdin à diagnostiquer une épiplocèle, 
par opposition à une hernie graisseuse de la ligne blanche. 

Opération sans anesthésie. Incision semi-lunaire à convexité supérieure. 
Au-dessous du tissu cellulaire, se trouve un sac très mince, renfermant un 
petit peloton épiploïque, lâchement adhérent et se continuant dans l’abdomen 
par un mince pédicule. R... étreint la base du peloton avec du catgut et le 
résèque. Il rentre ensuite le pédicule et passe un point de catgut à travers 
les lèvres de l'anneau qui a environ un demi-centimètre de diamètre. | 

Suites de l'opération très simples, sans fièvre. Un mois plus tard, le 
malade revu ne ressent aucune douleur et peut travailler sans gêne. On ne 
sent aucune impulsion, ni aucun orifice au niveau de l’ancienne hernie. 3.8. 

XI — L'auteur divise les hernies ombilicales en petites et grosses. 
Pour les premières l'expectation, c'est-à-dire la réduction avec bandage 
compressif parait préférable à l'intervention chirurgicale : c’est le plus 
souvent à la ligature modifiée du sac, que l’on a eu recours, et les résul- 
tats n’ont pas été satisfaisants. Pour les grosses hernies, réductibles, l’ex- 
peclation ne convient pas mieux que la ligature. La meilleure méthode est 
d'ouvrir le sac après avoir réduit la hernie, de pratiquer l’ablation du 
sac, d’aviver les bords de la plaie et de faire une suture régulière avec 
les précautions antiseptiques. L'auteur a réussi par cette méthode dans » 
un cas où le sac herniaire adhérait à l’épiploon et au foie. L'opération fut 
pratiquée 14 heures après l’accouchement. Les adhérences du sac (péri- 
toine et amnios) avec le foie mesuraient 2 centimètres carrés; elles 
furent isolées et abandonnées dans l'abdomen avec le foie. Dix points de 
suture avec la soie furent appliquées sur la plaie abdominale ; les vais- 
seaux ombilicaux furent liés à part, et sectionnés au-dessus de la liga- 
ture. 

La plaie, de forme linéaire, mesurait 4 centimètres 1/2. Ouate salycilée, 
maintenue par un pansement au diachylum. Absence presque complète 
de réaction fébrile. Au bout de 3 semaines, la cicatrice linéaire ne 
mesurait que 2 centimètres. Application d'un bandage élastique. 

H. DE BRINON. 


Exstrophie complète de la vessie chez une jeune fille, par Paul BERGER (Gazette 
des hôpitaux, 20 février 18383). 


Le sujet de cette observation est âgé de 14 ans. Il présente à l'hypogastre 
une tumeur arrondie, à surface rouge, muqueuse mamelonnée, cutanisée 
pourtant par places, en d’autres excoriée et couverte de croûtes fétides. Deux 
mamelons d'apparence granuleuse et comme framboisés existent à la partie 
inférieure de la tumeur et donnent issue À un suintement d'urine continuel 
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par un orifice qu'il est très difficile de trouver. Après quelques recherches 
Berger y introduisit un stylet, mais cette exploration fut suivie de fièvre, de 
vomissements, de maux de reins violents : c’est bien là l’orifice des uretères; 
la tumeur est formée par la vessie exstrophiée. 

L'ombilic fait défaut : la peau autour de la tumeur présente un aspect cica- 
triciel qui a été signalé par M. de Quatrefages. À sa partie inférieure et pos- 
térieure, la surface verticale se continue avec une surface rose qui est la 
fourchette vulvaire; de part et d'autre de la tumeur se voient les grandes 
lèvres, les petites lèvres et les rudiments du clitoris, complètement séparésen 
deux moitiés déjetées à droite et à gauche vers la saillie formée par le corps 
dupubis. — La symphyse pubienne manque, et l’écartement du pubis 
atteint le chiffre exceptionnel de 14 centimètres. 

A l'examen, le sujet est évidemment une femme dont il présente tout l’ha- 
bitus extérieur (seins développés, forme de membres, peau et cheveux);, 
pourtant il a été inscrit comme appartenant au sexe masculin sur les registres 
de l’état civil; le toucher rectal permet de déterminer l'existence d’un utérus 
rudimentaire, et sur la fourchette se trouve l'orifice d’un petit canal qui aboutit 
à l'utérus el représente évidemment le rudiment du vagin. L’anus est normal 
mais se trouve reporté un peu en avant. 

Malgré l’écartement des ischions, la marche qui est vacillante, se fait assez 
bien et peut être soutenue longtemps. — Il n’y a pas encore eu de menstrua- 
tion. Les urines sont fétides, troubles, et présentent les caractères que l’on 
trouve dans les cystites chroniques ; c’est bien d’une cystite chronique qu'est 
atteinte en effet la surface vésicale. Elles s’écoulent continuellement, et il n’y 
a pas traces de cette sphinctérisation des uretères qui a été parfois observée. 

La malade qui ne fut soumise à aucune opération, partit avec un urinal à 
cuvette grâce auquel presque tous les inconvénients fonctionnels de son 
imperfection physique purent être palliés. 

Berger entre, à l’occasion de ce fait, dans des développements éten- 
dus sur l’exstrophie de la vessie, son origine, ses caractères anatomi- 
ques, les troubles qu’elle détermine. — Ces considérations ne font 
que reproduire les données classiques qu’il a empruntées, en partie à 
la thèse de Herrgott et à celle d'un élève de M. Le Fort, Valdi- 
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On-the causation of myopia, par David HUNT (Vew York medical journal, 
| 10 mars 1883). 


… L'auteur commence par révoquer en doute l'influence actuellement 
admise de la vision de près et de l’hérédité sur le développement de la 
myopie. 11 cherche ensuite à expliquer celle-ci, de même que les autres 
anomalies de réfraction, par des variations dans le développement em- 
bryogénique. Voici le résumé de sa théorie : le cerveau et l'œil, qui en 
est une dépendance, prennent chez l'homme civilisé un accroissement 
tout à fait disproportionné; or, ces parties d'origine épiblastique sont 
environnées de tissus émanés du mésoblaste dont ils influencent certai- 
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nement. le développement; de même que l’évolution des méninges et des 
parois crâniennes est commandée par celle des hémisphères, de même 

l'accroissement de la sclérotique «et de ses annexes doit être sous la 

dépendance du développement de la vésicule oculaire : il est donc facile 

de concevoir que la croissance rapide et précoce de celle-ci empiète plus 

ou moins sur l’évolution des enveloppes de l'œil et, troublant la disposi- 

tion des couches embryonnaires qui leur donnent naissance, aboutisse à. 
produire des variations dans leur texture et dans leur épaisseur, d’où les 

variétés de forme et de résistance du globe oculaire complet, variétés 

qui déterminent, comme on le sait, les diverses anomalies de réfraction. 
(myopie, hypermétropie, astigmatisme). H. B« 


The influence of college life on refraction, par Hasket DERBY (Vew-York med 
journal, 28 juillet 1883). 


L'auteur a pu suivre pendant quatre années 254 jeunes gens, la plus 
part âgés de 19 ans à leur entrée dans l'institution, de 23 ans par consés 
quent à leur sortie. Voici les résultats de l'examen des yeux au point de 
vue de la réfraction : 


A Pentrée. A la sortie. 
Hypermétropes:...uss.ss.. : 839 47 
Myopes.. su. ts tee. & ai 00 420 
Emmétropes .........v.,.s. 425 87 


Parmi les 39 cas d’hypermétropie constatés à l'entrée, 1 s’est trans 
formé en myopie, 2 ont diminué, 27 sont restés stationnaires et 7 ont 
augmenté. Parmi les 90 cas de myopie, 82 sont restés stationnaires et 
58 ont augmenté. Parmi les 125 emmétropes, 10 sont devenus hypermés 
tropes et 29 sont devenus myopes ; 87 seulement ont conservé leur réfracs 
tion intacte. Ceci démontre que la myopie peut se développer aux envie 
rons de 20 ans sous l'influence des mêmes causes qui la font naître chez 
les enfants. H. B. 


Ein seltener Fall von Osteom der Orbita (Un cas rare d’'ostéome de l'orbite), par 
Jos. IMRE (Centralb. für Augenheilk., février 1882). 


Une femme de 64 ans, portait depuis 42 ans une tumeur à l’œil gauche, 
sauf la difformité qui en résultait, la tumeur ne causait pas grande gêne à la 
malade ; le volume était celui d’un poing ; elle s’implantait à la partie supé- 
rieure de l'orbite, surtout au côté interne, faisait saillie sous la paupière su- 
périeure fortement œdématiée, et le globe de l'œil était repoussé en bas, de 
telle sorte que la cornée était à peu près à la hauteur de l’angle des lèvres 
l'œil est légèrement aplati, la conjonctive un peu rouge et gonflée ; au tiers 
inférieur de la cornée est une cicatrice, probablement consécutive à une ké- 
ratite neuro-paralytique ; la pupille réagit peu ; le globe de l'œil est immobile, 
sauf quelques légers mouvements de latéralité ; la ligne visuelle est dirigée 
en bas et fait un angle très aigu avec le plan de la face; malgré cela, 
l’acuité visuelle est assez bien conservée; la malade distingue les doigts’ à 
une distance de 5! 

Un beau jour, la tumeur devient mobile ; on retarde son ablation; etiun 


an plus-tard, elle tombe spontanément à travers une vaste ulcération deda 
peau. | 
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La tumeur pesait environ 250 à 300 grammes ; c'était un ostéome qu'on ne 
put étudier plus minutieusement, et qui mesurait environ 8 centimètres 1/2 
transversalement, et 6 centimètres 4/2 d'avant en arrière ; l'auteur pense 
que la tumeur avait pris naissance dans les sinus frontaux. L'œil reprit sa 
place normale, mais l’acuité visuelle ne fut pas améliorée. ROHMER. 


Un. cas de tuberculose conjonctivale, par V. MILLIGAN (Centrabl. fur prakt. 
Augenheilk., juillet 1889). 


Aysché, jeune fille Turque de {1 ans, bien portante, sans antécédents hé- 
réditaires, se présente à la clinique pour une maladie de l'œil droit. L’œil 
gauche est sain. 

._ La paupière inférieure droite est un peu épaissie, sans rougeur ; la supé- 
rieure est normale. Sur la conjonctive palpébrale inférieure, du côté externe, 
“est une petite tumeur granuleuse, de la grosseur d’un pois, molle, saignant 
au toucher, de couleur rouge clair; elle adhère à la conjonctive par un pé- 
dicule épais de 2 millimètres. Le reste de la conjonctive, aussi bien sur l'œil 
que sur la paupière, est injecté et fongueux, comme dans le catarrhe aigu, 
avec sécrétion abondante. On enlève la petite tumeur, et à son point d’inser- 
tion on découvre une petite fistule qui donne accès dans une petite cavité, de 
laquelle la pression fait sortir un contenu gélatineux. Lavages de la conjonc- 
tive avec solution de nitrate d'argent à 1/100. Guérison au bout d’un mois. 
Diagnostic ; chalazion de la paupière inférieure, avec fistule ; granulations 
. conjonctivales ; catarrhe secondaire. 

… Un an après, on retrouve la malade dans l’état suivant : mieux portante 
et plus développée que l’année précédente. La paupière inférieure droite est 
fortement épaissie ; en la renversant, on constate les lésions suivantes : vers 
la partie externe, à l'endroit où s’implantait le chalazion, se trouve une masse 
proéminente, très rouge, saignant facilement, analogue à des bourgeons char- 
aus, et s’implantant largement sur la partie superficielle de la conjonetive ; 
cette végétation va de l’angle des paupières au milieu de la paupière infé- 
rieure, et du bord ciliaire jusqu’à la conjonctive bulbaire qu’elle envahit lé- 
gèrement. La moitié inférieure de la conjonctive bulbaire, était recouverte 
de nombreux petits tubercules transparents, arrondis, jaune-rougeûtre ; 
chacune de ces petites tumeurs mesure environ 2 à 3 millimètres de diamè- 
ire. Sur la conjonctive palpébrale supérieure, on remarque trois autres tu- 
. bercules isolés. La conjonctive en masse est fongueuse, blennorrhéique, et 
sécrète abondamment du pus. Sur le segment externe de la cornée, à 3 mil- 
limètres du bord, est une infiltration grisâtre, qui envahit toute l'épaisseur 
“du parenchyme; un paquet assez épais de vaisseaux conjonctivaux et épisclé- 
eux va rejoindre l’opacité cornéenne. Tout le segment externe de la cornée 
æst le siège d’un pannus plus ou moins développé, et infiltré dans toute son 
épaisseur par de petites opacités grosses comme des têtes d’épingle. 

Photophobie et larmoiements assez intenses. 

Ganglion engorgé et douloureux, au devant de l'oreille droite ; les ganglions 
M axillaires sont plus développés à droite qu’à gauche. 

Le microscope permit de conclure à une tuberculose conjonctivale. 
 Abrasion avec la cuiller tranchante, jusqu'aux tissus sains, cautérisation 
avec sulfate de cuivre pur, puis lavage avec une solution de chlorure de so- 
dium. On continua les cautérisations pendant trois semaines; pendant ce 
temps la cornée s’éclaircissait, et après un demi mois de traitement la malade 
put quitter l'hôpital. 

La guérison s'était maintenue, 6 mois après ; léger symblépharon posté- 
rieur, mais ne gênant pas notablement les mouvements de l'œil. 
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C'est le seul cas de ce genre, que l’auteur ait pu voir en 11 ans, sur un 
chiffre de 20,000 malades. ROHMER. 


De l'inoculation purulente dans le traitement des granulations de la conjonctive 
et de la cornée, par TERRIER (Æevue de chirurgie, février 1882). 


Après avoir passé en revue les cas dans lesquels on à employé ce 
moyen thérapeutique, M. Terrier rapporte une observation fort intéres= 
sante, dans laquelle l’inoculation du pus de l'ophtalmie des nouveau- 
nés a été suivie de succès. De l'analyse des faits déjà publiés, du ré-. 
sultat personnel qu’il a obtenu, l’auteur tire les conclusions suivantes : 

L’inoculation purulente est une bonne méthode de traitement des an= 
ciennes granulations conjonctivales avec pannus. 

Elle est indiquée quand on a affaire à un pannus complet et épais. Les 
-ulcérations de la cornée, un pannus incomplet ou tenuis, restent jusqu'ici 
des contre-indications à l’inoculation. | 

Le pannus granuleux ou non et monoculaire est justiciable de l’inocu- 
lation à la condition de préserver l’œil sain avec le plus grand soin, ce 
qui est possible. 

Le pus à inoculer est celui de l’ophtalmie des nouveau-nés : s'il 
échoue on est autorisé à prendre du pus de conjonctivite blennorra= 
gique ou du pus de blennorragie uréthrale: | 

L'ophtalmie doit être non pas jugulée, mais traitée méthodiquement, 
afin d'éviter des accidents du côté de la cornée. 

Pour parfaire la guérison, il est fréquemment indiqué d’instituer un 
traitement rationnel, comme des cautérisiations au sulfate de cuivre, au. 
nitrate d'argent, l'emploi de la pommade au précipité jaune hydraté, la 
poudre de calomel en insufflations, etc. | 

Exceptionnellement, on aura recours à une nouvelle opération, comme 
la péritomie ou l’iridectomie. OZENNE. 


Kaustische Wirkung eingepuderten Calomels auf die Augenbindehaut (Effets 
caustiques du calomel déposé sur la conjonctive), par GOLDSCHNEIDER 
(Berlin. klin. Woch., n° 12, p. 651, 15 octobre 1883). 


Chez deux malades atteints l’un de conjonctivite phlyeténulaire, l'autre: 
de conjonctivite chronique, et traités par les applications de poudre de 
calomel, l’auteur a vu survenir dans le cul-de-sac inférieur de la rou- 
geur et des fausses membranes. 

La pureté du calomel employé a été vérifiée chimiquement et ici 5E 
copiquement. Les deux malades ne prenaient aucun autre médicament 
et notamment point d’iode (22. S. M., XV, 646). 

À titre d'expérience, Goldschneider a déposé du calomel en un point 
limité du cul-de-sac conjonctival de l’œil sain du premier de ses patients. 
Au bout de trois applications, il se développait une pseudomembrane. 

L’examen microscopique a montré que ces membranes se composaient 
de cellules épithéliales présentant un trouble granuleux et une dégéné- 
ration graisseuse ; il s’y trouvait en outre des gouttelettes graisseuses, 
des aiguilles de margarine, des grains de calomel et des détritus. En 
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résumé, il s'agissait donc d'une élimination d'épithélium mortifié par in- 
flammation. 

L'auteur a vainement recherché la présence de bichlorure de mercure 
dans les membranes et dans la sécrétion lacrymale (dont la teneur en 
_ chlorure était normale). Ce résultat négatif s'explique parce que le sublimé 
est résorbé à l’état naissant ou contracté immédiatement avec l’albumine 
des composés que ne décèlent pas les réactifs ordinaires. 

. Néanmoins, c’est à uno transformation de protochlorure en bichlorure 
au contact du chlorure de sodium des larmes, qu'il rattache ces effets 
caustiques comme la seule explication possible. 

L'un et l’autre malade offraient d’ailleurs un ensemble de conditions 
favorables au séjour prolongé du calomel sur le lieu de son application : 
desquamation épithéliale tenant à l'inflammation antérieure, faible sécré- 
tion lacrymale, amplitude du cul-de-sac conjonctival, immobilisation de 
l'œil par un bandage. 3. B. 


Traitement de l'ophtalmie des nouveau-nés par l'acide phénique, par ESCALAIS 
(Thèse de Paris, juillet 1883). 


L'auteur, se fondant sur les inconvénients du traitement de cette oph- 
talmie par le nitrate d'argent, propose de remplacer ce caustique par l'acide 
phénique. Cette méthode consiste à faire des lavages plus ou moins fré- 
quents suivant l'intensité de l'inflammation et l'abondance de la suppu- 
ration avec une solution à 1/300 d'acide phénique et d'eau tiède. Elle 
aurait donné de très bons résultats, mais nous ne la croyons pas appelée 
à détrôner l’ancienne méthode dont les inconvénients ne semblent pas 
bien effrayants. A. TROUSSEAU. 


Ueber das Ausfeiten der Verengerungen des Nasen-Thräuenkanals zur Heilung 
der cronischen Dacryocystitis (De l'évidement par grattage des rétrécisse- 

ments du canal nasal, pour la guérison de la dacryocystite chronique), par 
. TARTUFERI (Centralbl. f. praktis. Augenheilk., septembre 1883). 


: Les moyens employés jusqu'ici pour rétablir le calibre normal du 
canal, sont le cathétérisme progressif ou forcé, et l’incision. L'auteur : 
croit plus rationnel d'enlever le tissu de néoformation qui constitue le 
rétrécissement. Pour cela, il se sert d’un instrument composé d’une tige 
d'acier mesurant 1 millimètre d'épaisseur, et portant à l’une de ses extré- 
mités deux olives, l’une de 3/4 de millimètre, l’autre de 2-8 millimètres 
de diamètre; cette dernière est recouverte de cannelures tranchantes en 
spirale. Le manche a 4 millimètres de diamètre, et est cannelé aussi, 
alu de permettre de le tourner entre les doigts suivant son axe. Pour 
pratiquer l’opération, on incise la partie supérieure du canal lacrymal, on 
l'élargit avec la sonde de Bowmann n° {, puis on introduit les olives. 
Arrivé au niveau du rétrécissement, on fait subir à l'instrument des 
mouvements de rotation suivant l’axe, en même temps qu'on l’attire et 
le repousse plusieurs fois. Le traitement consécutif doit être fait avec 
des sondes en baleine, pour agir sur la muqueuse du sac. Hémorragie 
insignifiante, une ou deux gouttes de sang; une fois, 80 à 40 gouttes; 
peu de douleur qui persiste à peine pendant un jour. Le lendemain de 
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l'opération, l'écoulement des larmes était, chez tous les opérés, notable: 
ment diminué. .  ROHMER. # 


Ausgedehnte Apoplexie der Hornhaut (Apoplexie étendue de la.cornée) par 
MAYERHAUSEN (Centralbl. f, prakt. Augenheïlk., septembre 1883). . 


Un individu reçoit de la chaux éteinte dans les deux yeux; hypérémie 
notable des conjonctives, cornées blanches à travers lesquelles:il n’est même 
pas possible de voir la pupille; elles finissent cependant par s’éclaircir à teln 
point que le patient distingue les doigts à une distance de 2 mètres et: 
que la pupille est redevenue visible. Quelques jours après avoir quitté la 
clinique, le malade revient, accusant des douleurs plus fortes, avec une infil- 
tration parenchymateuse de la cornée, et une vascularisation intense de cette 
membrane. 

Atropine et cataplasmes ; après 5 jours de ce traitement, on remarque un. 
aspect particulier de la cornée, qui offrait une coloration rouge dans toute 
sa moitié inférieure, et donnait l’idée d’un hypohéma; mais l'éclairage 
permet de voir nettement que le sang est épanché dans la cornée elle-même. 
C'était la couche de Bowmann qui était décollée, et formait une couche que 
l’on pouvait mobiliser avec la soude. Bandeau compressif qui fait disparaître 
le sang au bout de deux jours, et favorise l'adhésion de la lame cornéenies 
décollée, 

Il n'existe qu’un cas de cette nature, il est de Schmidt-Zimpler À 
publié dans Xlin. Monatsbl. £. Augenh. Jahrg., XIE, p. 947. ROHMER. 


Contribution à l'étude de la kératite interstitielle dans la syphilis héréditaire 
et dans la syphilis acquise, par COUZON (Thèse de Paris, 1883). 


Pour le D" Couzon la kératite interstitielle relève le plus souvent de la 
syphilis héréditaire tardive. C'est un excellent signe de diagnostic. 

Quand un sujet atteint de kératite interstitielle se présente avec un 
facies scrofuleux, il ne faut pas s'arrêter à cette première apparence 
mais rechercher soigneusement les altérations dentaires presque patho- 
gnomoniques ‘de la syphilis (dents d'Hutchinson, molaires en gâteau de 
miel, en plateau), la surdité, les lésions osseuses, les cicatrices, etc. ; les 
antécédents, les fausses couches chez la mère, la mortalité des enfants. 
Il est bon de remarquer que la Lee hér éditaire tardive prend BOUV ARE 
le masque de lascrofule, 

La kératite interstitielle peut être congénitale. 

La syphilis acquise se l’approprie aussi quelquefois, c’est alors un accis 
dent secondo-tertiaire. 

L'iodure de potassium est le meilleur résolutif de: cette infiltration cor- 
néenne. Il faut aussi employer l’atropine et la chaleur. A. TROUSSEAU: 


Le diabète dans ses rapports avec les lésions des membranes externes de l'aile 
par COUNDOURIS (Thèse de Paris, 1883). 


La kératite et l’iritis diabétiques se développent sous la même influence 
que la cataracte et la rétinite diabétiques. Elles ne sont pas dues à l’état 
de consomption du malade et prennent naissance indifféremment tantôt 
dans la première période du diabète, tantôt pendant la seconde. 
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On rencontre plus souvent la kératite suppurative que tout autre 
lésion. 

Quand il y a iritis il se produit presque toujours en même temps des 
hémorragies dans les différentes membranes de l'œil. La kératite suppurée 
est justiciable d’une intervention chirurgicale qui est, au contraire, contre- 
indiquée dans l’iritis diabétique. A. TROUSSEAU. 


Sull'anatomia patologica della cornea nel glaucoma par Ferruccio TARTUFERI 
Ê (Giorn. della R. Acad. di med. di Torino, mai-juin 1882). 


Cet important travail d’histologie pathologique peut se résumer dans 
les conclusions suivantes : 

1° Le rétrécissement apparent de l’aire cornéale dans le glaucome est 
dû à l’'empiètement du tissu conjonctif du limbe qui s’avance entre la 
membrane élastique et l’épithélium. 

2° L’apparence de verre soufflé que prend la cornée résulte de la pré- 
sence de gouttelettes de liquide entre les pieds des cellules épithéliales. 
profondes, d’où la dilatation du système interciliaire. 

3° Le trouble que peut présenter la cornée pendant l'attaque glauco- 
mateuse est le résultat d’un œdème de ses couches antérieures. 

» 4 L'aspect dépoli est l’effet de la production de vacuoles diffuses entre 
les cellules épithéliales par suite de la dilatation énorme des espaces 
interciliaires. 

0° L’inégalité de surface de la cornée peut, dans quelques cas, tenir 
à la chute de petits groupes de cellules épithéliales, laissant à découvert 
la membrane élastique antérieure. 

- 6° Les dépôts transparents d'aspect gélatineux qu’on observe sur la 
cornée sont constitués par une couche conjonctive de nouvelle formation 
développée entre la membrane élastique et l’épithélium. 

. 7° Les petites dépressions ovales ou irrégulières, que l’on prend par- 
fois à première vue pour des ulcérations, représentent des points où la 
membrane élastique a disparu et où le tissu conjonctif de nouvelle for- 
mation s’est confondu avec le tissu propre de la cornée ; ces points parais- 
sent déprimés parce que tout alentour la membrane connective sous- 
épithéliale est soulevée par le liquide qui se forme entre elle et la couche: 
élastique. 

8 La kératite linéaire est probablement causée par la sclérose du tissu 
conjonctif sous-épithélial de nouvelle formation, qui s’incruste de sels 
calcaires et magnésiens. 

% L’aspect chagriné de la cornée est produit : soit par le soulèvement 
des couches épithéliales infiltrées de liquide, soit par la formation de 
vacuoles à la base des cellules. | 

10° La kératite bulleuse résulte de l’exagération du même processus, 

Soit que les couches épithéliales se détachent les unes des autres, soit 
qu'elles se soulèvent en totalité, abandonnant la membrane élastique. 
. 11° Les petits points qui, à l'éclairage oblique, se distinguent sur la face 
postérieure de la cornée représentent des soulèvements de l'épithélium 
par interposition, entre lui et la membrane élastique postérieure, d’une 
substance liquide ou coagulée. | 

12° Le trouble léger et uniforme qu’on observe dans toute l'étendue 


\ 
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de la cornée peut dépendre de la grande richesse en albumine du liquide 
qui circule dans son épaisseur, et de sa réfraction un peu différente de: 
celle du tissu cornéen. 

13° L’anesthésie cornéenne peut être causée, indépendamment de la 
compression des nerfs ciliaires qui résulte de l’augmentation de la pres-. 
sion intra-oculaire, par l’étranglement des filets nerveux à leur passage: 
dans la zone œdémateuse, par la rupture de ces mêmes filets consécutive- 
ment à la dilatation énorme des espaces interciliaires et au soulèvement 
de l’épithélium, enfin par la dégénération granuleuse qui suit l’envahis- 
sement des cellules migratrices. 

Comme on le voit, les altérations constatées jusqu’à présent dans les 
yeux affectés de glaucome dit primitif sont en réalité secondaires, et 
presque exclusivement dues aux conditions normales de la circulation 
intra-oculaire. H. BARTH. 


L 


‘Contribution au traitement opératoire du glaucome, par Albert-G. HEYL (Ame- 
rican opht. Soc.; Medical News, 28 juillet 1883). 


L'auteur propose dans le traitement opératoire du glaucome de lier 
l'artère frontale, puis d'ouvrir l'artère sus orbitaire afin de laisser échapper 
quelques onces de sang, puis de jeter une ligature sur le vaisseau ainsi 
ouvert. Il donne les raisons physiologiques de son opération. 

A. TROUSSEAU, 


De la malaxation de l'œil après la sclérotomie dans le glaucome, par ERTAUD 
(Thèse de Paris, 1883). 


L'auteur, qui attribue l’action insuffisante à longue portée de la scléro= 
tomie dans le glaucome à la formation d’une cicatrice imperméable soit 
immédiatement, soit consécutivement, pense que le meilleur moyen de 
prolonger les effets de cette opération est la malaxation de l'œil faite 
matin et soir, commencée dès le soir même de l'opération et continuée 
tous les jours avec persévérance. A. TROUSSEAU. 


‘Several specimens of eyes enucleated on account of sympathetic irritation of 


the other eye, or for fear of it's developing, par LITTLE (Vew York med. 
Journal, 3 mars 1883). 


Après examen attentif d’un certain nombre de globes oculaires extirpés 
dans le but de prévenir ou d’arrêter le développement d’une ophtalmie 
sympathique, l’auteur conclut que la cause principale, sinon unique de 
cette dangereuse affection est l’irritation du corps ciliaire et des .nerfs 
qu'il renferme, avec ou sans participation de l'iris; c’est également par 
de l’irritation ciliaire, plutôt que par de la névro-rétinite que débutent les 
troubles du côté de l’œil sain. H...B: 
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I. — Zur Rothsehon der Aphakischen (De l'érythropsie chez les opérés de cata- 
racte), par HIRSCHLER (Wien. med. Woch., n° 4, 1883). 


II. — Zur Erythropsie bei Aphakischen (De l'érythropsie chez les opérés de 
, cataracte), par DIMMER (/bid., n° 15, 1883). 


I. — L'auteur décrit le phénomène de la vue en rouge ou érythropsie 
d’après l'observation dont il est lui-même le sujet : 

Agé de 60 ans, il a été opéré en janvier 1882 de la cataracte de l’œil gauche 
par Schulek, d’après le procédé de Græfe, avec excision de l'iris et formation 
d'un coloboma large de 8 millimètres. Le succès a été complet, mais l’auteur 
à conservé une sensibilité exagérée de la rétine à l'accès des rayons lu- 
mineux. 

Cinq mois après l'opération, habitant la campagne et passant en plein air 
la plus grande partie des journées, il fut surpris d’éprouver un soir, au cou- 
cher du soleil, le phénomène de l'érythropsie: le ciel, les arbres, les monta- 
gnes, les personnes, tout lui paraissait rouge foncé, comme s’il avait regardé 
le paysage à travers un verre de couleur; le phénomène dura jusqu’à la 
nuit. L'auteur remarqua qu’il pouvait le faire cesser en retrécissant autant 
que possible l’ouverture des paupières; l’usage des verres foncés n'avait 
aucune influence. Ces manifestations durèrent jusqu'au 8 septembre et ces- 
sèrent brusquement comme elles avaient apparu. (L’œil droit atteint de cata- 
racte n'avait pas.été opéré.) 

Voici l'explication du phénomène : la large ouverture de l'iris pratiquée 
dans l'opération de la cataracte par le procédé de Græfe donne accès à 
une grande quantité de rayons lumineux qui frappent la périphérie de la 
rétine et excitent ainsi des régions peu accoutumées aux rayons directs. 
Cette excitation a pour résultat une fatigue de la retine qui devient rebelle 
à la lumière affaiblie du crépuscule et ne subit plus que l'impression des 
rayons qui ont l’indice de réfraction le plus faible, à savoir des rayons 
rouges. Qu'on vienne à soustraire la périphérie de la rétine aux actions 
lumineuses en fermant presque complètement les paupières, l’érythropsie 
cessera, le centre rétinien devant se comporter d'après la loi habituelle. 

Chez les sujets qui ont conservé leur cristallin, les larges excisions de 
Puis ne peuvent avoir de résultat pareil, puisque la lumière n’est pas 
diffusée. 

IL.—Rappelant l'observation de Hirschler, l’auteur constate que le phé- 
nomène de la vue en rouge n’est pas toujours dû aux causes qu'invoque 
ce médecin. Il publie un cas où l’érythropsie se produisait le matin, c’est- 
ä-dire à une heure où la rétine ne pouvait avoir subi encore aucune fati- 
gue, elle disparaissait dès que le sujet sortait de la maison; de plus le 
coloboma de l'iris, auquel Hirschler attribue une grande importance, faisait 
absolument défaut. : 

Ouvrière de 24 ans se présentant à la clinique d’Arlt pour y subir la disci- 
Sion de la cataracte à gauche, le 8 avril 14880. L'opération n'ayant pas donné 
de résultat complet, on ponctionne la cornée une seconde fois et le 6 juillet le 
malade quitte l'hôpital après résorption partielle de cristallin. 

Le 30 août 1881, discision de la cataracte du côté droit; la cornée est ponc- 
tionnée à trois reprises. Le 29 décembre, l'operée quitte l'hôpital. 

Elle revient le 9 mars 1882 avec uue cataracte secondaire de l'œil droit : 
cette fois Le succès de la discision est complet. 

Peu de temps après la sortie de l'hôpital, la jeune femme raconte que le 
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matin, plusieurs fois de suite, elle a vu en rouge avec l'œil droit. Le phéno- 
mène de l’érythropsie qu elle compare à une illumination par un feu de ben- 
gale rouge, durait jusqu’à ce que la malade quittàt la chambre. 

On la prie de se présenter à la clinique pour examiner le fond de l'œil, 
mais au moment où elle arrive, elle déclare toujours que le phénomène a 
cessé. Cela dure six semaines, puis l’érythropsie se reproduit à divers ins- 
tants de la journée, spécialement quant le sujet s’échauffe, se livre à l’exer- 
cice, à la danse. | 

L'œil gauche n’éprouve jamais de sensation analogue. L. GALLIARD, 


Modification à l'extraction de la cataracte, par BARTLETT (American opht. Soc.; 
Medical News, 28 juillet 1883). 


Cette modification consiste à faire deux iridectomies préliminaires, une 
en haut, l’autre en bas dans certains cas difficiles qu’on rencontre par 
exemple quand l'œil est très proéminent, quand l'iris n’obéit pas à 
l’atropine, ou a des adhérences avec la capsule cristallinienne ; quand 
l’œil congénère est perdu; quand le patient est très souffrant, et hors 
d'état de supporter un choc très violent, ou bien encore quand la cata= 
racte mûrit trop lentement. 

Dans tous ces cas, la modification proposée donne à l’opéré une plus 
grande sécurité que l’opération en un seul temps. A. TROUSSEAU, 


Traitement des décollements de la rétine, par MITTENDORF (American ophth. 
Soc.; Medical News, 28 juillet 1883). 


L'auteur a traité depuis trois ans des cas très graves de décollement 
rétinien qui avaient frappé des malades déjà privés d’un œil. Quoiqu'il 
n’ait pas inauguré de méthode nouvelle, il a réussi, grâce à un emploi 
raisonné des différents traitements et au mode particulier d’administra= 
tion des remèdes. 

Le traitement doit avoir pour but : 

4° D’éloigner de l'œil toute cause d’irritation, ce qu’on obtient facile= 
ment en fermant les deux yeux, ou en plaçant le patient dans l’obscurités 

2° De maintenir l'œil dans un repos aussi complet que possible et de 
lui éviter tout effort d'accommodation, d’où l'emploi d’un mydriatique ; 

8 De favoriser autant que possible l’absorption, ce que réalise surtout 
un bandage élastique compressif, aidé de l'administration du jaboranls 
et de la pilocarpine. 

Ce traitement doit être continué pendant 8 au 4 semaines et l’auteur 
n’a jamais rencontré de cas dans lesquels des symptômes d’ intolérance 
l’aient amené à interrompre sa médication. 

Dans les cas où le décollement n’est qu’une complication d’une cho= 
roïdite spécifique ou d’un iritis de même nature, le traitement antisyphi= 
litique peut être prescrit en même temps que le reste. Ces cas, d'ail 
leurs, cèdent plus facilement que les autres et ne réclament pas un 
emploi aussi prolongé de la pilocarpine. T. TROUSSEAU. 
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Case of complete detachment of the retina, treated by puncture of the sclerotic 


par WOLFE (Med. Times and Gaz., vol. I, p. 251; 1882). 


Une femme de 47 ans venait consulter pour un affaiblissement considé- 
rable de la vue. A l’ophtalmoscope, on constate : à gauche une légère 
“opacité du corps vitré, à droite un décollement complet de la rétine avec 
pigment flottant dans la suffusion sous-rétinienne. La cécité est complète de 
-ce côté; une lumière promenée devant l’œil n’est aperçue qu’en un seul point 
(en dehors et en bas) et encore très faiblement. 

Un mo,s plus tard, lamalade se présente de nouveau, se plaignant surtout 
“de douleurs vives dans 1 œil droit, Il existe une iritis avec synéchie posté- 
rieure complète. L’atropine, les frictions hydrargyriques n'amènent qu’un 
“léger soulagement. Dans la crainte d’une ophtalmie sympathique de l'œil 
gauche, on se décide à intervenir. 

Le 19 février, la malade élaut chloroformée, on pratique à l’aide de ciseaux, 
“un peu au-dessous de l’equateur de l’œ1l, une incision verticale de la con- 
jonctive et du tissu sous-conjonctival. Les deux lèvres de cette plaie étant 
“maintenues écarlées, ou ponctionne la sclérotique avec l'aiguille lancéolaire 
“ienue presque horizontalement. Il s’echappe environ 80 ceutisrammes de 
“sérosité jaunâtre entrainint de petites masses pigmentaires. Après s'être 
assuré que tout le liquide s'est écoulé, on abandonne les choses à _elles- 
“mêmes sans faire aucune suture. Pansement occlusif antiseptique. 

Le 23 février, la malade distingue les vbjets placés dans la chambre, recon- 
“nait les personnes, apprécie les couleurs. A l'ophialmoscupe, toute trace 
“d'æœdème sous-retiuien a disparu ; la rétine paraît toute ridée, à l'exception 
“du centre qui est à peu près normal. 

Il n'est malheureusement fait aucune mention de l’histoire ultérieure 
de cette malade. A. CAMPENON. 


"I. — Ueber Krebsmetastasen in beiden Aderhäuten (Métastase cancéreuse des 
choroïdes), par HIRSCHBERG (Berlin. klin. Woch., n° 5, p. 75, 29 janvier, el 
n° 43, p. 667, 22 octobre 1883). 


“II. — Fall einer Erblindung in Folge doppelseitigen metastatischen Aderhauts- 
Carcinoms (Gécité à la suite de cancer secondaire des deux choroïdes), par 
SCHOELER (/dem, n° 7, p. 104, 12 février 1889). 


III. — Demonstration von Praeparaten doppelseitigen metastatischen Carcinoms 
der Augen nebst Bemerkungen über die Aufbewahrung von Augenpræparaten 
in Glycerin Leim nach Priestley Smith (Pièces anatomiques provenant de la 
malade précédente, avec remarques sur la conservation des préparations ocu- 
laires dans la gélatine glycérinée suivant la méthode de Priestley Smith), par 
UHTHOFF (/dem, n° 45, p. 666, 22 octobre 1883). 


I. — Femme de 52 ans, cachectique, atteinte depuis 9 ans d’un cancer du 
sein droit avec paquets ganglionnaires dans l’aisselle correspondante et au 
niveau du creux susclaviculaire gauche. 

_ 6 mois avant sa mort, trouble visuel de l’œil droit dans lequel on aperçoit 
une grosse tumeur choroïdienne, claire, haute de 2 millimètres et disposée 
comme un gâteau au-dessus du nerf optique. 

Bientôt l'œil gauche offrit les mêmes troubles causés par une tumeur un 
peu plus petite. 
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Ces tumeurs finirent par s’étendre en bas, au niveau des papilles, autour 
desquelles elles formaient un bourrelet saillant de 15 millimètres de diamètre, 
en soulevant la portion de rétine correspondante et en décollant la portion in- 
férieure de la périphérie rétinienne. 

Puis il se forma des taches disséminées dans le fond de l'œil. 

La vision diminua de plus en plus et la malade succomba dans le marasme 
sans qu’il ait été possible d’en faire l’autopsie. 

IL — III. — L'observation de Hirschherg constituait le second exemple 
de métastase cancéreuse choroïdienne reconnu pendant la vie. D’autre 
part, Perls(R.S.M.,I, 581) a fait l'examen anatomique d’un cas semblable: 

Le fait suivant, dont la relation clinique est due à Schœler et l'examen 
microscopique à Uhthoff, est encore plus intéressant, puisque l’autopsie 
l’a complété. 

Femme de 33 ans, considérablement émaciée. Début, il y a 6 ans, d’une tu- 
meur du sein gauche qui fut enlevée il y a 6 mois; 3 semaines plus tard, 
ablation d’une récidive sterno-claviculaire gauche ; 10 semaines après l'opéra 
tion, pendantsix semaines, ictère qui se compliqua de pleurésie gauche encore 
existante actuellement. 

Cette malade, qui présente des paquets ganglionnaires dans l’aisselle et au 
niveau de l'articulation sterno-claviculaire gauche, vint trouver Schœler le 
18 février 1882 pour des troubles visuels ayant débuté par l'œil droit, 10 se- 
maines auparavant. 

Pupilles dilatés et immobiles. Affaiblissement de la vue beaucoup plus mar= 
qué à droite où le champ visuel est considérablement rétréei par en haut: 
L'’ophtalmoscope y montre en effet un décollement de la portion inférieure de 
la rétine qui est inégale et plissée par places, de couleur gris-bleuâtre, lais- 
sant encore par ci par là transparaître la teinte rougeâtre de la choroïde: 
Papille très rouge, à contours effacés. Dilatation des vaisseaux rétiniens, sur- 
tout des veineux. 

A la distance d’un tiers de diamètre papillaire, un anneau, blanc-gris, large 
de 1/2 à 2 diamètres papillaires, entoure l'entrée du nerf optique et se perd 
insensiblement à la périphérie. Gette zone annulaire ne manque qu’en bas, au 
niveau où la rétine est décollée. Au sein de la zone trouble, se trouvent irré= 
gulièrement disséminés de petits îlots où le fond de l'œil est resté normal. On 
y voit en outre, quantité de pigment qui, dans l'intérieur et au-dessous de 
la rétine forme en certains points des amas. Enfin, dans cette zone annulaire, 
plongent des vaisseaux de néoformation non anastomosés avec les vaisseaux 
rétiniens normaux. 

Pas d'augmentation de la tension du globe oculaire. 

À gauche, le champ visuel est encore intact. Papille un peu hyperémiée: 
Fond de l’œil normal, sauf dans la région centrale, où se voit une partie trouble 
qui a une fois et demie l'étendue du diamètre de la papille et se confond sur les 
bords avec la rétine saine. À la périphérie de la rétine, on remarque l’absence 
de l’épithélium pigmenté, en outre en dedans et en bas, dans les espaces in 
tervasculaires du stroma choroïdien, on aperçoit de nombreux foyers, blanc 
gris, non pigmentés, et dont les plus volumineux sont gros comme des têtes 
d’épingle. 

Pendant un an, c’est-à-dire jusqu’à la mort de cette femme, Schæler d’abord, 
puis Uhthoff ont pu suivre jour par jour, à l’aide de l’ophtalmoscope, l’évolu- 
tion des lésions oculaires. Nous devons nous borner à résumer très briève-= 
ment cette partie de l'observation. 

Six jours après son premier examen, Schæler constate la diminution du 
champ visuel de l'œil gauche en dehors et en haut. Le 12 mars, le pigment a 
augmenté dans l'anneau trouble qui entoure la papille droite et celle-ci qui 
est proéminente présente 2 granulations blanc-gris, légèrement saillantes, 
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Dans l'œil gauche, on observe aussi une augmentation du pigment au niveau 
du trouble de la région centrale et un décollement de la partie inférieure 
de la rétine. 

Le 24, apparition, sur la papille gauche, d’une nodosité blanc opaque. 

Le rétrécissement des champs visuels, le décollement des rétines, l’augmen- 
tation du pigment vont croissant de jour en jour. 

En avril les mouvements de l’œil droit en haut et en dehors sont gênés et 
douloureux. 

. Au milieu d'août, extirpation d’une récidive mammaire. 

A la fin d'octobre, aucune sensation lumineuse ne subsiste pour l’œil droit; 
pour le gauche, il n’en reste qu'en bas. La tension de l'œil droit est aug- 
mentée et le bulbe un peu saillant; mais des opacités considérables du corps 
vitré empêchent d'examiner le fond de l’œil. 

Du côté gauche, le décollement rétinien a disparu, la névrite optique est 
encore reconnaissable, mais le gonflement de la papille a diminué. 

En novembre, du côté droit, une partie des opacités vitrées se sont éclair- 
cies, mais tous les mouvements du globe sont devenus douloureux. Du côté 
gauche, la névrite optique est en voie de régression et l’on ne distingue plus 
de granulation sur la papille. 

» Après avoir offert des vertiges, des bourdonnements et dela céphalalgie et 
subi l’énucléation de l’œil droit avec évidement de la cavité orbitaire, la 
femme succombe dans le marasme le 24 mars 1883. 

Hirschberg et Schweigger, se fondant sur l'absence de toute proéminence 
du fond de l'œil, avaient cru pouvoir mettre en doute le diagnostic de tumeur 
choroïdienne. | 

L’autopsie révéla la présence de cancers des ovaires, de la plèvre, des hé- 
misphères cérébraux, de la dure-mère, du tissu sous-cutané du dos et des 
deux yeux. 

L’œil droit présentait, à sa région postérieure, une tumeur dure englobant 
complètement le nerf optique entièrement détruit dans ses éléments nerveux. 
Be décollement de la rétine était très vaste; l’exsudat'sous-rétinien était en 
partie hémorragique, en partie composé de fibrine et de cellules rondes. 

La rétine était atrophiée et toutes ses couches méconnaissables. La scléro- 
tique, la choroïde et la papille présentaient des noyaux cancéreux. 

L'œil gauche offrait des lésions moins avancées. La tumeur, de la grosseur 
d'une moitié de noisette 'proéminait de la portion postérieure de la sclérotique 
en dehors de la papille. Le nerf optique était dilaté en masse à son entrée 
dans la sclérotique. Les coupes y révélaient quantité de petites lacunes visi- 
bles à l'œil nu. L’examen microscopique montra la tumeur de l'œil composée 
des mêmes éléments que le cancer primitif extirpé au sein, des cellules de 
différentes dimensions, de caractère épithélial. 

Le nerf, près de son entrée dans l’œil, et la papille encore saillante, sontéga- 
lement envahis par la dégénérescence, cancéreuse. 

Les couches de la rétine sont reconnaissables, à l'exception des cônes et 
bâtonnets détruits à la suite du décollement. 

La choroïde, épaisse par places de 1 millimètre, est traversée de nombreux 
noyaux cancéreux, disposés les uns en foyers arrondis, les autres en traînées. 

. À de certains endroits on aperçoit les cellules cancéreuses à l’intérieur des 
vaisseaux. 

Le stroma choroïdien très altéré adhère intimement à la sclérotique. 

Le nerf optique droitest transformé en masse cancéreuse jusqu’au chiasma. 
le gauche n’est dégénéré qu’au voisinage de l’œil; plus en arrière, seule sa 
gaine est envahie. 


Les préparations d'Uhthoff ont été conservées, suivant la méthode de 
Priestley Smith qui se sert d’un mélange, filtré à chaud, de 1 partie de 
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gélatine blanche pour 6 de glycérine et d’eau distillée. Comme désinfec- 
tant il ajoute un peu d’acide phénique. L’acide salicylique doit être. 
rejeté parce qu'il empêche de durcir la masse qu'il rend d’ailleurs rou- 
geûtre et trouble. 

Après avoir traité les préparations par le liquide de Müller, les avoir 
laissées quelques jours dans une solution de chloral à 5 0/0, puis 
les avoir décolorées dans une solution de glycérine, on les met dans un 
verre et l’on verse dessus, à chaud, le mélange de Priestley Smith, puis 
on retourne la coupe en sorte que sa surface de section adhère bien au. 
fond du verre, quand le mélange sera refroidi et figé. JB. 


+ 


Ueber den Polwechsel beim Gebrauch des Electro-Magneten und über die Ma- 
gnetnadel als diagnostisches Hülfsmittel (Du changement des pôles dans 
l'emploi de l'aiguille électro-magnétique, et de sa valeur comme moyen de 
diagnostic), par 0. FROEHLICH (X/in. Monatsbl. für Augenheilkunde, avril 1882), 


Déjà recommandé par d’autres auteurs, le changement de pôles pour 
l'extraction d’un corps étranger métallique doit toujours être essayé avant 
d'abandonner les recherches. C’est, en effet, un fait d'expérience, que 
le corps étranger est lui-même magnétique, et que s’il n’a pu être 
influencé par l’un des pôles de l'instrument, il se précipite au contraire 
avec une grande énergie sur l’autre pôle; et une aiguille aimantée, avec 
peu de force, pourra souvent entrainer des éclats de fer ou d’acier, qui, 
sans ce changement, n’eussent même pu être mobilisés. 

Faisant à son tour des recherches sur la valeur des aimants , l’auteur 
arrive à conclure que c’est le meilleur moyen d’extraction des parcelles 
de fer et d'acier, même très petites, contenues dans le globe oculaire; et 
qu'avant de pratiquer l’extraction du corps étranger, il est bon de l’ai= 
manter par des frottements exercés sur la sclérotique ; enfin, on peut 
apprécier la distance plus ou moins considérable du corps étranger dans 
l'œil, par les déviations de l'aiguille d’un galvanomètre. ROHMER. 


Étude sur l’amaurose consécutive au traumatisme de la région préorbitaire, par 
BERNÉDE (Thèse de Paris, juillet 1883). | 


L'amaurose consécutive au traumatisme de la base de l'orbite se pré= 
sente généralement avec les caractères suivants. Elle est unilatérale, 
immédiate, complète (ni scotomes, ni chromatopsie), absolue (pas de pers 
ception). Elle est accompagnée de signes certains des fractures de l’étage 
antérieur de la base ducrâne. Rarement cette amaurose est incomplète et 
passagère. 

Elle reconnaît pour cause une compression du nerf optique par une es= 
quille osseuse détachée des parois orbitaires. 

Selon que l’esquille blesse le nerf en arrière ou en avant du point d’en: 
trée de l'artère centrale, la papille garde son aspect normal ou présente 
des signes de stase veineuse. ; 

L’amaurose se termine presque toujours par l’atrophie des fibres ner= 
veuses de la papille et devient alors incurable. A. TROUSSEAU. . 
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Verletzung bei der Augen durch eine Pistolenkugel (Blessure des deux yeux par 


une balle de pistolet), par MANDELSTAMM j)Centralbl. für Augenheilk., jan- 
: vier 1882). 


Un individu de 21 ans, veut, dans un moment d’aberration mentale, attenter 
à sa vie, et se loge une balle de pistolet dans la tête; le canon de l'arme est 
placé à la tempe droite, à deux travers de doigts du sourcil, où à la hauteur 
du globe de l’œil. La balle pénétre par la tempe droite, et ressort par la 
gauche ; on la trouve à terre, très peu déformée. Le blessé tombe sans con- 
naissance, et au dire du médecin traitant, resta six jours, privé de sentiment 
et de mouvements ; petit à petit tout rentra dans l'ordre, et neuf semaines 
après l'accident, voici ce que l’auteur put constater : 

Pas de souvenir de l'accident ; le médecin assure qu'après l'accident, les 
conjonctives et les paupières étaient fortement œdémateuses ; l’œdème était 
tel qu’on avait peine à voir la cornée. L'ouverture d’entrée du projectile se 
trouva à la place mentionnée plus haut; l'ouverture de sortie, à la tempe 
gauche, à quatre travers de doigt du sourcil, près de la naissance des che- 
veux; la cicatrice en est indurée et calleuse. 

Chute des paupières supérieures, dont les muscles réagissent à peine sous 
Pinfluence de l'électricité. L’œil droit est dévié en dehors et en bas, il peut 
être ramené légèrement en bas et en dedans ; les autres mouvements sont 
impossibles ; papille moyennement dilatée, ne réagit pas à la lumière ; pas de 
perception lumineuse quantitative. La rétine est décollée en plusieurs en- 
droits, mais dans la moitié supérieure est une déchirure énorme de la choroïde, 
le nerf optique est recouvert par un lambeau de rétine. Les milieux sont 
transparents. 

À l'œil gauche, pas la moindre paralysie musculaire. Nerf optique intact ; 
mais la rétine est décollée aussi dans la partie supérieure ; on y voit de même 
une rupture choroïdienne, mais plus petite qu’à droite. Dans la moitié infe- 
rieure, sont des lésions choroïdiennes, consécutives à de petites déchirures, 
Autour de la macula, sont des taches pigmentaires, restes probables d’une 
hémorragie. Le champ visuel manque dans les parties lésées. Le malade dis- 
tingue à peine les doigts à 8, et pour voir, il tourne l’œil en dehors; il lit à 
peine de grosses lettres. — L’odorat est perdu. 

Après trois mois de traitement (iodure de potassium et ventouses Heurte- 
loup), l’acuité visuelle a notablement augmenté à l'œil gauche. Avec des 
verres convexes faibles, le malade lit des caractères moyens, et compte les 
doigts à 30 pouces ; il se conduit assez bien. 

… Le fond de l’œil, à droite, n’a guère changé; à gauche la région de la ma- 
cula est débarrassée des taches de pigment ; le champ visuel est aboli en bas 
et en dedans. 

La balle a donc rasé obliquement la partie postérieure de la voute orbi- 
taire droite, lésé le droit externe, le grand oblique, et l'oculo-moteur com- 
mun, enfin, a contusionné le bulbe oculaire ; puis elle a traversé l’ethmoïde, 
glissé sur la partie postérieure de la voute orbitaire gauche, en contusionnant 
seulement le globe de l’œil, et est ressortie par le temporal. ROHMER. 


De l'emploi de l'iodoforme en oculistique, par LANDESBERG (Centralbl. f. p. 
Augenh., janvier 1883; Rev. gén. d'opht., 30 juin 1883). 


L'auteur emploie l’iodoforme en poudre, en pommade (4 p. 10), mais il 
préfère encore une solution de 5 0/0 d’iodoforme dans l'acide oléique. II 
s’en sert aussi en onctions comme les frictions mercurielles. 


L. 
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Le corps est inactif ou nuisible dans toutes les formes de conjonctivites, 
tandis qu’il est indiqué dans les diverses blépharites et dans les blessures 
et excoriations des paupières. Il est utile comme pansement dans les opé- 
rations plastiques et préférable à tout autre agent pour éclaircir les taches 
de la cornée. A. TROUSSEAU. 


Sur l'opération du strabisme au moyen de l'avancement capsulaire, par 
DE WECKER (France médicale, octobre 1883). 


L'auteur trouve avantage à agir sur l'insertion indirecte et capsulaire 
des muscles, parce que ce procédé donne toujours de la force sans en 
soustraire, parce qu’il n’amène jamais de surcorrection et parce qu’enfin 
il donne des résultats esthétiques meilleurs. 

Voici comment de Wecker exécute l’avancement capsulaire : 

Il excise au devant du tendon du muscle qu’il veut renforcer un crois= 
sant de conjonctive large de 5 millimètres et haut de 10 millimètres, en. 
plaçant l’excision de façon que l'insertion tendineuse du muscle coupe le 
milieu du croissant dont la concavité contourne la cornée. Après l’excision 
la conjonctive se retire fortement de manière à meftre largement à jour 
sur les côtés du muscle la capsule de Tenon. On incise alors cette cap 
sule près de l’insertion tendineuse du muscle, et on la dégage au-dessus 
du muscle et latéralement. Ce dégagement fait, on suture la capsule, en 
la tirant en avant, par deux points placés près des bords inférieur et, 
supérieur de la cornée. La capsule glissant en avant se greffe alors plus 
près du centre de la cornée. 

C’est le degré de dégagement et la plus ou moins grande quantité de” 
capsule prise dans les sutures qui permettent le réglage de l'effet qu'on 
veut obtenir. A. TROUSSEAU. 


Emploi du jéquirity et de l'inoculation blennorragique dans l’ophtalmie granu- 
leuse, par CARETTE (Thèse de Paris, novembre 1883). 


Pour le D’ Carette, le jéquirity n’est certainement pas le spécifique de 
l’ophtalmie granuleuse, mais il rend incontestablement de très grands 
services dans le traitement de cette affection. Il ne peut faire bannir les 
caustiques qui trouvent leur indication dans la première période de Paf= 
fection alors qu’il y a gonflement hypertrophique, bourgeonnement des 
conjonctives palpébrales avec un degré de sécrétion plus ou moins 
marqué. 

Le jéquirity, en revanche, s’adresse surtout aux cas anciens avec 
pannus ; il convient surtout à la kératite d’origine granuleuse. 

Le jéquirity et les caustiques ne peuvent se suppléer ; ils ont des indi- 
cations inverses ; chacun réussit à son heure, 

L’inoculation blennorragique est un moyen extrême à garder comme 
suprême ressource. A. TROUSSEAU. 
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Les travaux pour lesquels l'année n'est pas indiquée sont de 1883. 


Abces. — Abcès du psoas suite de traumatisme, ouverture antiseptique, gué- 
rison, par Beck. (Med. Times, 10 fév.) — Des abcès chroniques du bassin, 
par Byrorp. (Med. News, 29 sept., p. 348.) — Étude clinique sur les abcès. 
Cent cas observés dans la pratique privée, par SruartT NaïRne. (Glasg. 
med. Journ., XX, p. 267.) 


Abdomen. — Cas d’embrochement par un pal traversant l'abdomen de part 
en part, par Prunières. (Congrès de La Rochelle, p. 818, 1882.) = Plaie 
pénétrante de l'abdomen avec prolapsus des intestins chez un enfant de sept 
ans. Guérison, par PÉréswérorr. (Wratch, 1882, n° 26.) — Considérations 
sur les plaies pénétrantes de l'abdomen par instrument piquant ou tran- 
chant, par BarrêME. (Thèse Montpellier, n° 30.) — Enorme tumeur myxo- 
lipomateuse de l'abdomen, par Wiczeswortx. (Lancet, 30 juin.) 


Accouchement. — Compte rendu des accouchements faits du 4% janvier au 
31 octobre 1882 dans le service de M. Bernutz, par Cnarezuier. (Arch. de 
tocol., février.) — D'où vient la plus grande fréquence des présentations 
de la tête, par K. Meex. (Arch. f. Gynæk., Bd. XX, Heft 2.) — Présenta- 
tion de l'épaule négligée, arrachement d’un bras par l’accouchée elle-même, 
par Worczynskr. (Cent. f. Gynæk., n° 43, 1882.) — Rétention pendant 
40 jours à l’intérieur de la cavité utérine, et sans aucune réaction, de la tête 
d'un enfant à terme et des débris du placenta, par VALENTA. (Arch. f. Gyn., 
XIX, Heft 3.) — Dystocie par ascite fœtale, ponction. Extraction d’un 
fœtus ayant tête et bras arrachés. Hypertrophie des parois vésicales. Dégé- 
nérescence kystique des reins avec rupture du gauche, par C. Rues. (Ber- 
lin. klin. Woch., p. 620, 1% oct.) — Accouchement compliqué par la 
présence d’un lipome de la grande lèvre droite, par BrunrzeL. (Centralb. 
Î. Gynæk., n° 40, 1882.) — Emphysème sous-cutané de la peau et du cou 
survenu pendant le travail de l’accouchement, par Mac Lane. (New York 
med. Journ., 26 mai.) — Accouchement sans souffrance chez une paraplé- 
gique, par Eepzez. (Zbid., 8 mars.)— De la version par manœuvres externes, 
par STÉPHANOFF. (Thèse Montpellier, 83, n° 17.) — Un cas de présentation 
simultanée de la tête, de la main, du pied et du cordon, par GARRIGUES. 
(New York med. Journ., 16 juin.) — Mort par introduction de l’air dans 
les sinus utérins après l’accouchement, par Davinson. (Lancet, 9 juin.) — 
Embryon expulsé avec son enveloppe amniotique entière et complètement 
isolé du chorion, par KRuKkENBERG, (Arch. f. Gynæk, XIX, Heft3.) — Accou- 
chement provoqué dans le but de prévenir la perte de la vue (par rétinite 


TT 





362 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


albuminurique), par LorinG. (New York med. Journ., 20 janv.) —De l'usage. 
local des antiseptiques après l'accouchement et l’avortement, par Gr 
Wyzie. (Zbid., 23 juin.) — De l'emploi du chloral en clinique obstétricale, 

par PEYRONNET. (Thèse Montpellier, n° 31.) 


Acné. — Recherches anatomiques sur l'acné, par Vipa et LeLorr. (C. R. de 
la Soc. de biol., n° 14, 1882.) 


Addison (mal. d’). — Maladie d’Addison avec dyschromie marquée de la 
langue, par Wiki. (Lancet, 24 mars.) — Les capsules surrénales et la 
maladie d’Addison, par Carz BerGer. (Berlin.) 


Ainhum. — Observation d’un cas d’aïnhum indigène, par PINEAU. (Union 
médicale, 18 oct.) 


Albumine. — De la peptone de gélatine, par TArArINorF. (Acad. des sciences, 
24 sept.) — Valeur de lacide picrique pour reconnaître l’albumine, par 
Cooke et Warkins. (Wed, News., oct.) 


Alcool. — De l’action de l'alcool sur le cœur, par Martin. (Maryland med, 
Journ., sept.) 


Alcoolisme. — Des formes de la gastro-entérite alcoolique dans les diverses 
classes de la société, par C. Leuper. (Congrès de La Rochelle, p. 701, 1882.) 
— Méningite aiguë dans le delirium tremens, par ALBERT Rogin. (C. R. de 
la Soc. de biol., n° 24, 1882.) 


Alimentation. — De la ration alimentaire chez le chien, par Gurmaraes. (Acad: 
des sciences, 10 sept.) — Aliments et boissons; leurs adultérations et falsifi- 
cations, par Osc. Drerscu. (Zurich, 4° édition. ) — Influence de l’alimenta- 
tion sur le lait, par pe Morrtizzer. (Bull. Soc. d'anthrop., mars-mai.) — De 
quelques procédés actuellement en usage pour la conservation des sub- 
stances alimentaires, par Ducarpin. (Thèse de Lille, 2 août.) — Alimen- 
tation azotée chez les herbivores, par P. ReGnarp. (C. R. de la Soc. de 
biol., n° 21, 1882.) — De l'alimentation forcée des enfants, par Barraws. 
(Lancet, 16 juin.) 


Aliénation. — Gheel et le patronage familial, par J.-A. Peeters: (In-8°, 
Bruxelles.) — La séquestration des aliénés dans la législation actuelle et 
dans la législation future, par G. Lacrévizze. (In-8, Paris.) — Étude de 
la psychiâtrie chez l'adolescent, par DRrozNÈSs. (Wiestn. klin. i soud. psi- 
chiat. i nevropath., n° 1.) — Les familles des aliénés au point de vue bio- 
logique, contribution à l’étude de l’hérédité dans les maladies mentales, par 
Bai. (L’Encéphale, juillet.) — Recherches cliniques sur l’hérédité de la folie 
dans ses rapports avec la fécondité des époux et la mortalité des enfants, 
par Maranvon pe MonrTyeL. (L'Encéphale, juillet.) — Contribution clinique 
à la doctrine de la folie systématique primitive, par Morse: et BuccoLaA. 
(Giorn. della R. Acad. di Torino, avril-mai.) — De quelques formes de 
folie qui ont prédominé dans l'Etat de Milan pendant la domination espa- 
gnole, par Jona. (Annali universali, septembre.) — L’idiotie et ses rapports 
avec l’aliénation mentale, par Picnenor, (Thèse Montpellier, n° 11.) — 
Remarques sur quelques cas de catatonie (mélancolie accompagnée d'attaques 
épileptiformes et cataleptiformes, alternant avec des accès de manie aiguë), 
par Hammonp. (New York med. Journ., 5 mai.) — Un cas de monomamie 
primitive, par GC. Burr. (Am. Journ. of the med. sc., juillet, p. 93.) — Des 
guérisons tardives dans la folie, par Luys. (L'Encéphale, n° 3.) — Du trai- 
tement gynécologique chez les aliénées, par Perermi et Scxuurze. (Berlin. 
klin. Woch., 5 mars et 4 juin.) — Des bains prolongés chez les aliénés 
agités, par Mizzer. (L'Encéphale, n° 3.) 
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Amputation. — Amputation sous-périostée de la hanche, par Saurer. (Med. 
Times, p. 195, 17 fév. et Lancet, 17 fév.) 


Amygdale. — Rapports des amygdales, avec l'organe de l’ouïe, par Was. 
EU (Deutsche med. Wochenschrift, n° 48, 1882.) — Gonflement considérable: 
_ des amygdales déterminant des signes d’asphyxie, par Wescey Mizcs. 
(Arch. of laryngol., IV, n° 1.) — De l’hypertrophie des amygdales, par 
Rank. (Arch. of laryngol., 1V, n° 1.) — Tumeur maligne de l’amygdale, 
par WruisTLer. (Med. Times, 26 mai.) — Epithélioma de l’amygdale propagé 
. à l’épiglotte et au larynx, par Ozene. (Soc. anat., 16 fév.) — De l’amygda- 

lite infectieuse, par Lanpouzy. (Progrès médical, 4-11 août.) 


Anatomie. — La technique des autopsies à l’amphithéâtre de la Charité de 
Berlin, par Rupozr Vircaow. (3° édit., Berlin, 1884.) — Les opérations sur 
le cadavre. Guide d'exercices opératoires, par M. Hozc. (Stuttgart.) 


Anémie. — Congestion veineuse encéphalique dans l’anémie artérielle, par 
François FRrancx. (CG. R. de la Soc. de biol., n° 12, 1882.) 


Anesthésie. — Anesthésie artificielle et anesthésiques, par H. Lyman. (In-8e, 
. p. 238, Londres, 1882.) — Note sur la narcose par l’éther, par LesutE 
_ Pares. (Med. Times 8 sept.) — Dosage du chloroforme dans le sang 
d’un animal anesthésié, par GréHanr et Qunouaur. (Acad. des sciences, 
1° oct.) — Anesthésie chez les animaux et les végétaux, par ARLOING, 
(GC. R. de la Soc. de biol., n° 27, 1882.) 


Anévrisme. — Anévrisme de la crosse aortique embrassant l'artère innom- 
- mée. Remarques sur la ligature à distance, par H. Morris. (Wed. Times, 
p. 226, 24 fév.) — Ligature de la sous-clavière et de la carotide droites pour 
un anévrisme aortique; mort de rupture du sac au 31° jour de l’opération, 
* par H. Marsa. (Med. Times, p. 226, 24 fév.) — Anévrisme de l'aorte thora- 
. cique descendante simulant un épanchement pleurétique, par Penny. (Med. 
Times, 3 fév.) — Anévrisme intra thoracique comprenant la crosse et la 
partie descendante de l’aorte jusqu’au bord inférieur de la 6° côte, par 
» Henry. (Med. News, p. 134, 4 août.) — Anévrisme de l’origine de l’aorte, 
par Duran». (Lyon méd., 19 août.) — Anévrisme variqueux de l'aorte et de 
. la veinecave supérieure, par A. HaALLA. (Prag. Zeitschr. f. Heïilk., Bd. IN, 
Hft 2, 1882.) — Anévrisme de l'artère innominée; rupture au sommet du 
poumon, par Penny. (Med. Times, 3 fév.) — Anévrisme de la carotide 
externe, lizature de la carotide primitive, guérison de l’anévrisme, mort de 
paralysie au 35° jour, par C. Heat. (Med. Times, p. 226, 24 fév.) — Un 
cas d’anévrisme de la carotide interne, par Murarer. (T'hèse de Montpellier, 
. n° 40.) — Ligature de la carotide primitive dans un cas d’anévrisme de la 
_carotide one. par Buzz. (New York med. Journ..'avril.) — Anévrisme 
abdominal, rupture dans le duodénum, par CoupLann. (Med. Times, 
21 juillet.) — Contribution à l’étude des anévrismes de l’artère fessière, par 
. Trepper. (Deutsche milit. Zeitschrift, p. 229.) — Ligature de l’artere fes- 
sière à la suite d’une plaie par instrument piquant, par Linpner. (/bid., 
p. 241.) — Anévrisme poplité; ligature de la fémorale; état anatomique 
des parties 33 jours après l'opération, par Hawarp. (Lancet, 16 juin.) — 
Anévrisme poplité; rupture dans l’articulalion du genou; amputation de la 
cuisse; guérison, par WuairengAD. (Lancet, 21 avril.) — Deux cas d’ané- 
vrisme traumatique, l’un fémoral, l’autre poplité, traités par la méthode 
ancienne, par Warren. (Lancet, 28 avril.) — Deux cas d’anévrisme poplité, 
par BLAKER. (Lancet, T avril.) — Anévrisme de l’artère axillaire; ligature 
‘de la sous-clavière dans sa troisième portion; guérison, par BERKELEY 
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His. (Lancet, 24 fév.) — Mesure du volume des tumeurs anévrismales 
faisant saillie à l’extérieur, par François Franck. (C. R. de la Soc. de biol., 
n° 40, 1882.) 


Angine. — Traitement et curabilité des angines de poitrine, par Hucxarp: 
(Bull. gén. de thérap., 15 sept.) — De l’angine de poitrine envisagée comme 
symptôme et dans ses rapports avec le nervosisme arthritique, par Lan- 
pouzx. (Progrès médical, 1-8 sept.) — La nitro-glycérine dans l’angine de 
poitrine, par TrousséwiTon. (/égén. klin. Gazeta, n°5 24 et 25.) 
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Anomalie. — Transposition des viscères, par J. Micxze. (Brit. med. journ., 
mai, p. 955.) — Anomalie d’origine de la carotide et de la sous-clavière 
droites, par Ozenne. (Soc. anat., 9 fév.) — Atrophie unilatérale congéni- 
tale, par T. Pixzey. (Med. News, 114 août.) 


Anthrax. — Quelques considérations cliniques sur l’anthrax, par F. FABRE. 
(Thèse Montpellier, n° 56.) 


Anthropologie. — Étude anthropométrique élémentaire des principales races 
de France, par Cozuienon. (Bull. Soc. d'anthrop., T juin.) — Blessures et 
fractures graves régulièrement guéries sur des os humains de l’époque 
préhistorique, par PAUNIÈRES, {Congrès de La Rochelle, 1882.) — Sur le 
crâne des Lizières, par Prunières. (Congrès de La Rochelle, p. 680, 1882.) 
— Sur la gravure des os au moyen du silex, par L. Lecuay. (Congrès de 
La Rochelle, p. 671, 1882.) — De la présence prolongée d'instruments en 
fer dans les os du squelette humain et de la cicatrisation de certaines plaies 
osseuses très étendues ou accompagnées de dépression considérable du 
tissu de nouvelle formation, par E. BercHon. (Congrès de La Rochelle, 
p- 663, 1882.) — Les hommes à queue, par ZaBorowsxr. (Congrès de La 
Rochelle, p. 615, 1882.) — Quelques indications anthropologiques recueillies 
chez les Hindous, par Cauvin. (Bull. Soc. d'anthrop., mars et mai.) — 
Nouvelle contribution à l'anthropologie du Modénois, par Ricarpi. (Giorn. 
della R. Acad. di Torino, juin.) 


Anus. — Du traitement des rétrécissements syphilitiques du rectum par la 
colotomie, par HAN. (Arch.f, klin. Chir., XXIX, 2 p. 395.) — Incontinence 
des matières fécales traitée avec succès par la cautérisation rayonnée de 
l'anus, par Kezsey. (New York med. Journ., 14 juin.) — Sept cas de colo- 
tomie, par Ezper. (Lancet, 5 mai.) — De l’insufflation de l'intestin dans 
la colotomie lombaire, par Lun». (Lancet, avril.) — Vice de conformation 
de l'anus (ouvertures fistuleuses multiples sans ampoule rectale). Débride- 
ment et réunion des fistules, par Maunorr. (Revue méd. Suisse romande, 
III, 540, sept.) 


Aorte.— Adhérence de l'aorte thoracique au poumon gauche; ramollissement 
d’une plaque athéromateuse et rupture spontanée de l’aorte dans le poumon, 
hémoptysie foudroyante, par Broneur. (Soc. anat., 22 déc. 1882.) — Plaie 
pénétrante de la portion ascendante de la crosse de l’aorte, par LAUGIER. 
(Soc. anat., 16 fév.)— Absence d’une des sygmoïdes de l’aorte, par Morin. 
(Soc.anat., 9 mars.) 


‘Appareils. — Pince à acupressure pour suspendre l’hémorragie dans le cours 
des opérations (fg.). par Azus. (Med, News, 1° sept.) —Le pneumomètre, 
par E. PrLueGer. (Arch. f. die gesammte Phys., Bd. 29, p. 244.) 


Articulation.— Du côté sain dans la coxalgie des enfants, par CAneT-NAUDET: 
(Thèse de Paris, 3 août.) — Des arthrites génitales, par LANGEREAUX. (Ann: 
des mal, des organes génito-urin., août.) — Plaie pénétrante du coude par 
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aiguille. Arthrite suppurée, résection par deux incisions latérales. Guérison 
avec mouvements, par Gone. (Med. Times, II, p. 98, 14882.) — Contribu- 
tion à l'étude des corps mobiles des articulations et de leur traitement, par 
Castezur. (Thèse Montpellier, n° 32.) 


Asphyxie. — Des asphyxies toxiques, par ArTIGALAS. (Thèse d'agrégation de 
Paris.) 


Asthme. — Pathologie et traitement de l'asthme de foin, par Roe. (New York 
. med. Journ., 12 mai.) — Asthme hydrotinémique ou asthme dyspeptique, 
par O. DE Srerano. (7/7 Morgagni, juin.) — D'un traitement chirurgical 
radical de certaines formes de migraine, d'asthme et de catarrhe des foins, 
. par Wizxezm HAEx. (Bâle.) 


Auscultation. — De l’auscultation des vaisseaux cruraux, par FiscueL. (Prag. 
Zeitschr. f. Heilk., Bd. III.) 


Bains. — De l'emploi des bains de vapeur térébenthinés dans le traite- 
ment de la lithiase urique, par E. Brémono. (Bull. de thérap., 15 sept.) — 
La réfrigération méthodique ne détermine pas de congestions viscérales, 

… par Dumonrpazzrer. (Union médicale, 14 octobre.) 


Bassin. — Sarcome du bassin simulant une coxalgie, par Acer. (Berl. 
klin. Woch., 4 juin.) — De l'intervention dans les bassins rachitiques ré- 
trécis entre 67 et 40 millimètres, par Tracxer. (Thèse de Lille, 2 août.) 


Bec de lièvre. — De la saillie de l'os intermaxillaire dans le: bec de lièvre, 
par Roser ( Verhandl. d. deust. Gesell. f. Chir., 12° Congrès.) 


Biliaire. — Cancer du duodenum, abcès et perforation de la vésicule biliaire, 
péritonite mortelle, par Berry. (Wed. Times, 21 avril.) — Cancer du canal 
cholédoque, par Derarrezr. (New York med. Journal, 26 mai.) 


Blennorragie. — Des diverses localisations de la blennorragie chez la femme 
et de leur traitement par l’eau oxygénée, par pe SINÉTY. (Ann. de Gynécol., 
sept., 1882.) — Déviations de la blennorragie vers les organes généra- 


teurs, par Cagi8eL. (7h. Montpellier, n° 53.) — Atrophie musculaire consé- 
cultive à un rhumatisme survenu dans le cours d'une blennorragie, par 
Carrieu. (Gaz. hebdom. sciences méd. Montpellier, n°5 42-44.) 


Botanique. — Nouveaux éléments de botanique contenant l’organographie, 
l'anatomie, la morphologie, la physiologie, la botanique rurale, par Louis 
Cri (in-12, Paris). 


Bouche. — Hypertrophie de la lèvre inférieure, opération, par D. CozLey 
(Glin. Soc.; Med. Times, 21 janv.) — Stomatites, par BERGERoN. (Dict. 
encycl. des Sc. méd., XII.) 


Bronche. — Remarques cliniques sur le traitement de la bronchite aiguë, par 
d. Mai. (Glasg. med. Journ., XX, p. 181.) | 


Brülure. — Un cas très compliqué de rétraction cicatricielle à la suite d’une 
brûlure, par Posr. (New York med. Journal, 23 juin.) 
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Cadavre. — Sur la destruction et l’utilisation des cadavres des animaux morts 
de maladies contagieuses, notamment du charbon, par A. Girarn. (Acad. 
des Sciences, 1* oct.) 


Cancer. — Recherches sur le cancer encéphaloïde, par Sappey. (Acad. des 
Sciences, 1er oct.) — Sur le développement du cancer à la suite d’affections 
non malignes, par Lewis. (Vew York med. Jourual, 80 juin.) — De l’urée 
dans le cancer, par GRÉGoIRE. (Thèse de Paris, 22 nov.) — Recherches 
sur la cause de l'accroissement des maladies cancéreuses, par H. Dunx. 
(Brit. med. journ., avril, p. 708.) | 


Cartilage. -— De la chondrine, par Scawarz. (Thèse Saint-Pétersbourg.) 


Cerveau. — Plan du cerveau humain, par Pauz FLecusra. (Bäâle.) — De l’ar- 
chitecture générale du cerveau et de la moelle épinière, par Ranney. (Vew- 
York med. Journal, 14 juil.) — Sections microscopiques de l'encéphale 
humain tout entier, par Giacomini. (Giorn. della R. Acad. de Torino, 
déc. 1382.) — Nouveau microscope pour l'examen de section de l’encéphale 
humain entier, par Giacominr. (/bid., juin.) — Le poids de l’encéphale, d'a- 
pres P. Broca, par l'opixarp. (Mém. de la Soc. d'anthrop., WI, fase. 1.) — 
De la direction des fibres optiques depuis le corps genouillé jusqu'aux 
tubercules quadrijumeaux, par W. Bécarerew. (Wiestn. Klin. 1 soudebn. 
psichiatr. i nevropat., n° 1.) — Asymétrie du cerveau, particularités inté- 
ressant la question des rapports des nerfs optiques avec certaines zones 
corticales, par SHaArKEY. (Med. Times, p. 511, 19 mai.) — De queiques ano- 
malies de la scissure de Rolando, par TEnt ini. (/iiv. sper. di fren. e. di 
med. leg. fasc. I-HI.) — De la disposition des faisceaux des fibres ner- 
veuses dans les différentes régions de la surface corticale du cerveau, par 
Bazrz. (Médizinsk. Obosrénie , sept.) — Comparaison de l'excitabilité 
de la surface et des parties profondes du cerveau, par Coury. (Acad. des 
Sciences, 29 oct.) — Etude sur la localisation des fonctions cérébrales, par 
BenenixT (in-8°, Vienne.) — Atrophie du cerveau et du crâne à la suite 
des sections du sympathique cervical, par Dupuys. (C. R. de la Soc. de 
biol., n° 35, 1882.) —Indépendance fonctionnelle de chaque hémisphère cé- 
rébral. Illusions, hallucinations unilatérales ou bilatérales provoquées chez 
les hystériques, par M. Dumonrpazzter. (/bid., n° 41, 1882.) — Expériences 
sur les lésions traumatiques de l’encéphale, par BocHErFoNTAINE. (Zbid., 
n° 40, 1882.) — Positions spontanées de la main comme indication de l’état 
du cerveau, par Warner. (Wed. Times, 9 déc. 1882.) — Gliome du pont de 
varole, par Money. (Med. Times, p.510, 19 mai.) — Périencéphalite diffuse 
et ramollissement cérebral aigu survenant trois mois après une fièvre 
typhoïde (syphilis douteuse), par Carrieu. (Gaz. hebd. sc. méd. Montpel- 
lier, n° 35.) — Délire aigu, dégénérescence diffuse des artères cérébrales 
et foyers de ramollissement dans la substance cérébrale, par A. ErLiITzKI. 
(Wiestn. Klin. i soudeb. psichiatr. i nevropat., n° 1.) — Un cas d’hémia- 
nopsie, par RosenBaca ( Wiestn. Klin. i soudebn. psichiatr. i nevropat, n° 1.) 
— Hémiplégie droite.et aphasie incomplète, hématome de la dure mère et 
aphasie devenue complète, par Raynaup. (L’'Encéphale, n° 8.) — Ramollis- 
sement cérébral, par Baginsxr. (Soc. anat., 2 mars.) — Sur quelques symp- 
tômes qui peuvent se montrer chez les hémiplégiques du côté opposé à 
l’hémiplégie, par Dinar (Progrès médical, 29 sept.) — Embolie de l’ar- 
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tère cérébrale moyenne (3 observations), par Linpsay Sreven. (G/asg. 
med. Journ., XX. p. 251.) — Hydrocéphalie aiguë, drainage antiseptique, 
mort, par HAVEN. (Boston med. and surg. journ., 23 mars 4882.) — Contu- 
sions du cerveau et de la moelle épinière, par J. Linezc. (Amer. journ. of 
the med. sc., juill., p. 31.) — Traitement par l'électricité de l’hémiplégie con- 
sécutive à l’hémorragie cérébrale, par REGIMBEAU. (Gaz. hebdom. sc. méd. 
Montpellier, n° 21.) 


Césarienne (Opér.). — Un cas d'opération de Porro, par Parisx (Med. News, 
13 oct.) — Dystocie due à une tumeur du col de l’uterus. Opération de Porro, 
par Focxier. (Arch. de tocol., juin.) — Du pédicule dans l'opération de 
Porro. Traitement intra-péritonéal par la ligature élastique et l’inversion du 
moiguon, par CHALOT. (Gaz. hebdom. Sciences méd. Montpellier, no 93. 


Chancre. — Chancres simples du limbe ; bubon saillant et douloureux en im- 
minence d'ouverture, résolution de ce bubon à la suite d’une marche forcée, 
par V. Rocuer. (Lyon méd., 30 sept.) — La chaleur et le chancre simple, 
par AuBerr ; réponse de Dipay. (Lyon méd., 12, 19 et 26 août.) 


Charbon. — Expériences pour déterminer si la sporification du bacillus an- 
thracis a lieu chez les animaux infectés, et sous quelle forme il traverse le 
placenta dans les cas de transmission du charbon de la mère au fœtus, par 
Carita. (Giôrn. della R. Acad. di Torino, juin.) — Notes relatives à l’ino- 
culation du charbon, par Perronciro. (/bid., avril-mai.) — Vaccinations 
charbonneuses en Italie, par Perroncrro. (Zbid., juin.) — Bacilles des cra- 
chats dans la pustule maligne, par D. Cozcey (Med. Times, p. 311, 17 mars.) 
— Des changements dans la composition chimique du lait chez les brebis 
inoculées avec le charbon, par N. Moxorzkorr.(T'hèse, St-Pétersbourg).—Du 
charbon chez l’homme traité par les cautérisations ponctuées superficielles, 
par S. JEANNEL. (Montpellier méd., août.) — Détermination des causes qui 
diminuent la réceptivité de certaines régions de l'organisme pour le virus 
du charbon bactérien ou symptomatique, et transforment une inoculation 
mortelle en inoculation préventive, par ARLOING, Corne vin et Taomas. (Acad. 
des Sciences, 12 nov.) — Le charbon bactérien (charbon symptomatique), 
pathogénie et inoculation préventive, par ARLOING, Cornevix et Tomas 
(in-8°, 204 pag., Lyon.) — Expériences sur le passage des bactéridies char- 
bonneuses dans le lait des animaux atteints du charbon, par CHAMBRELENT 
et Moussous. (Acad. des Sciences, 19 nov.) 


Cheveux. — Changement subit de la couleur des cheveux et de la peau, par 
Suyzy. (Med. Times, p. 310, 24 mars.) 


Chimie. — Dosage volumétrique du fer au moyen d’une solution d’hyposulfite 
de soude et de salicylate de soude, par Bruez. (Acad. des Sciences, 29 oct.) 
—Sur l'entraînement du glucose par le précipité plombique, par LAGRANGE. 
(Acad. des Sciences, 15 oct.) 


Choléra. — Rapport des commissions médicales chargées de déterminer la 
nature et les caractères de la maladie qui a éclaté à Damiette le 22 juin 1883. 
(Broch. Alexandrie.) — Le choléra, étiologie et prophylaxie, par A. PRousT. 
(In-8°, Paris.) — Lettre sur le choléra du Hedjaz, par Surer. (In-8°, Paris.) 
— Les cinq épidémies de choléra, par Boucxarpar. (Revue scientifique, 4 
et 11 août.) — Le choléra asiatique, histoire, étiologie, symptômes et trai- 
tement, par WaxerieLp, (In-80, 125 pag., Paris.) — Le choléra au point de 
vue chimique, par Ramon DE Luna. (Acad. des Sc., 10 sept.) — L’Angleterre 
et le choléra, par EspaAane. (Gaz. hebd. sc. méd. Montpellier, n° 32.)— Des me- 
sures prophylactiques et de l’organisation du service de l'assistance publique 
entemps d’épidémie cholérique. Rapport de la commission. (Broch. Alexan- 
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drie.)— Le cuivre et le choléra, par E. Vazun. (Rev. d'hygiène, sept) — 
De l'emploi externe du cuivre métallique comme préservatif du choléra 
par AxEeL Laum. (Acad. des Sce., 5 nov.) — Injections nutritives intra- 
veineuses et intra-péritonéales, dans le collapsus cholérique, par RicHarp- 
son. (Med. Times, 4 août.) 


Chorée. — Des paralysies chez les choréiques, par Oruve. (Thèse de Paris, 
22 nov.) — Quelques cas de chorée, par Warner. (Lancet, 11 fév.) 


Choroïide. — Recherches ophtalmoscopiques dans deux cas de cicatrices de 
la choroide consécutives à une perforation traumatique du bulbe, par 
Bock. (Xlin. Monatsbl. f, Augenheïlk., oct.) 


Climat.— Traité de climatologie, par Hann. (In-8°, Séultgart.) — Climat d'hiver 
d’Andermatt (Uri), par Scamio. (Corresp. Blat f. schweïizer Aerzte, 15 oct. 
— Acclimatement, acelimatation et indigénation, par H. Rey. (Rev. d'hyg. 
V, 845, oct.) — Climatologie du Roussillon, par Fines. (Congrès de la Ro- 


chelle, 1882.) 


Cœur. — Les dimensions du cœur humain, par W. Muzcer. (Hambourg 
et Leipzig.) — Sur la théorie de l’innervation du cœur et des vaisseaux 
sanguins; sur l’état post-mortem du cœur et sur l’action des aldéhydes. 
sur l'organisme animal, par Dociez. (Méd. Obosrénié, août.)— Insuffisance 
tricuspidienne expérimentale, par François Francx.(Soc. de biologie, n° 19, 
1882.) — Ectopie cardiaque thoracitique, par CHARPENTIER. (Union médicale, 
14 oct.) — Affection congénitale du cœur compliquée de lésions développées 
après la naissance, par CADET DE GassicourT. (Rev.mens. des mal. de l’en- 
fance, août.) —Cyanose congénitale avec hémiplégie droite chez une petite 
fille, par D'Espine. (Revue médic. de la Suisse romande, NI, 540, sept.) — 
Affaiblissement intellectuel avec excitation d'apparence maniaque, consécu- 
tif à une lésion organique du cœur chez une jeune fille de 25 ans, par 
Saussoz. (Gaz. hebd. sc. méd. Montpellier, n° 82.) — Sur certaines affec= 

+ tions cardiaques en rapport avec des névralgies du membre supérieur 
gauche, par Poraix. (Congrès de la Rochelle, p. 834, 1882.) -- Endocardite 
ulcéreuse et végétaute à forme typhoïde, par HiscHmann. (Soc. anat., 
23 fév.) — Diagnostic des bruits organiques et inorganiques du cœur, par 
Durozrez. (Union médicale, 16-18 oct.) — De la symphyse cardiaque. Des 
insuffisances valvulaires qui peuvent en résulter, par Hayem et GizBerT. 
(Union médicale, 21 sept.) — Du rétrécissement mitral et de l’insuflisance 
aortique combinés, par Durozrez. (Union médicale, 19 août.) — Considéra- 
tions cliniques sur les lésions cardiaques chez les vieillards, par LATORRE. 
(Thèse Montpellier, n° 21.) — De l’asystolie, par H. Arnaun. (Montpellier 
médical, août-septembre.) — Psychose chez un cardiaque, par LECLERC: 
(Lyon méd., 21 oct., p.295.) — Plaie par arme à feu du cœur, trajet singu- 
Jlier parcouru par le projectile, par LAuGtïER. (Soc. anat., 23 fév.) 


Conjonctive. — Granulome et tubercuiisation de la conjonctive, par FaLcni. 
(Giorn. della R. Acad. de Torino, fév.) — De la tuberculose de la conjonc- 
tive, par HesseciG. (Znaug. Diss. Bonn.) —Conjonctivite diphtéritique des 
deux yeux, adénite, mort, par ZWwiNGmann. (St-Pelersb. med. Woch., 
n° 5.) — De la conjonctivite épidémique contagieuse, par A. SCHIASTNY. 
(Méd. Wiéstnik, n°5 30-36.) — Cas de conjonctivite granuleuse guérie par 
le jéquirity, par PescxeL, (Gaz. degli ospitali, mai.) 


Coqueluche. — Emphysème interlobulaire et abcès des poumons à la suite de 
la coqueluche, chez un enfant de deux mois, par W. Vorrurue. (Amer. 
journ. of the med. se., juil., p. 147.) 


RENSEIGNEMENTS BIBLIOGRAPHIQUES. 369 


* Cornée. — Avantages de la détermination des courbures de la cornée avec 
… l’ophtalmomètre de Javal et de Schiôtz, par Laoueur. (Berlin, klin. Woch., 
” p."686, 29 octobre.) — Gangrène cornéenue occasionnée par une nourriture 
” insuffisante, par THazBerG. (Arch. f. Augenh., XII, 3.) — Des effets de l’'é- 
 sérine sur la kératite suppurative, par Moraxo (Ann. di. ottalmol., XIE, 
 p: 326.) — Kératites expérimentales; résultats contraires à la théorie de 
Stricker sur l’inflammation, par J. Minor. (Amer. journ. of the med. SC, 
juil., p. 120.) — De l'iridectomie double pour la eure du staphylome partiel 

de la cornée, par GALLENGA. (Giorn. della R. Acad. de Torino, janv.) 


Corps étranger. —. Corps étranger dans les voies aériennes . pendant deux 
ans, expulsion spontanée, par Granvizze Fauenr. (Med. news, 13 oct.) — 
Histoire d’un fragment d’os retenu dans la portion sous-glottique du larynx, 
par Ramon De LA Sora. (Arch: of laryngolog., IV, n° 1.) — Extirpation d’un 
.« pot de pommade introduit dans le rectum, par M. PocLosson. (Lyon méd., 
+ 46 sept.) 


_Crâne. — Sur la grandeur du front et des principales régions du crâne chez 
l’homme et chez la femme, par Maxouvrier. (Congrès de la Rochelle, p. 623, 
18382.) — Mémoire sur le basiotique, un nouvel os de la base du crâne, 
situé entre l’occipital et le sphénoïde, par PAUL ALBRECHT. (Bruxelles.) — 

- Des modifications des fissures traumatiques du crâne par la croissance, par 
 BERGMANN. ( Ver. d. deuts. Ges. f. Chir., 12 Congrès.) — Fracture eom- 
» minutive du temporal avec hernie du cerveau ; guérison, par SHELDON. 
_ (Lancet, 20 juin.) — Deux observations de fracture de la base du crâne, 
. guérison, par Jones. (Med. Times, 24 mars.) — Guérison d’une fracture de 
… la base du crâne, par A. VoerxeL. (Berlin. klin. Woch., p. 614, 1er oct.) — 

- Fracture du crâne comminutive avec enfoncement de la région frontale 

droite. Issue de substance cérébrale. Extraction des fragments. Guérison 

- régulière, par Marcus Beck. (Med. Times, I, p. 172, 1882.) 


Cristallin. — L’accroissement du cristallin, par P. Surrm. (Opht. Soc. med. 
.… Times, 20 janvier.) — Sur la distribution de la cataracte dans la région 
lyonnaise, par Gayer. (Congrès «de la Rochelle, p. 163, 1882.) — De l’astig- 
matisme consécutif à l'opération de la cataracte par extraction, par Boxo, 
(Giorn. della R. Acad. di Torino, mars.)— De la cataracte d’origine rénale, 
par DeurscHmanx. (Arch. f. Opht., Band XXIX, 8 Abth.) — Luxalion laté- 
rale du cristallin avec glaucome secondaire, par P. Surrx. (Ophthalmic 
Review, II, n° 23.) — Luxatiou spontanée du cristallin dans l'humeur vitrée, 
… par Mazza. (Ann. di otlalmol., XII, p. 320.) — Des méthodes pour accé- 
… lérer la maturité de la cataracte, par GaALLENGA. (In-8&, Turin.) — Leçons 
Sur la calaracte, ses causes, ses variétés, son traitement, par G. CoweLL. 
…(In-&, Londres.) | 


D 


Daltonisme. — Rapport sur l'examen de la sensibilité chromatique chez les 
employés des chemins de fer du sud, par VeLarDi. (Ann. di Ottalm., XII, 
p. 291.) — Un cas de daltonisme pour le vert, par James Minor. (Am. Journ. 
of the Med. Sc., p. 471.) 


Dent. — Hémorragie grave, suite d’avulsion d'une grosse molaire chez un 
enfant, par Enmonn Marrin. (Revue midicale Suisse romande, I, 510, 
sept.) | 


| 
| 
| DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXHI. 24 
| 
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- Diabète. — Des hémiplégies dans le diabète sucré, par Escunié. (Thèse de 
Paris, 13 nov.) — Un cas d'hémiplégie survenue dans le cours d'un diabète 
sucré, par Raymon» et ArrauD. (L'Encéphale, n° 3.) — Etude sur le diabète 
sucré, par Zimmer. (In-8°, Carlsbad.) — Note sur un cas de coma diabétique 
(survenu après un vomitif), par V. Gaurier. (Rev. méd. Suisse romande. 
III, 512, sept.) — La pathologie du diabète, discussion à la pathologie Society 
(Med. Times, 14 avril.) — Note sur l'inosurie succédant au diabète glyco- 
surique et paraissant avoir une action favorable, par LABOULBÈNE. (Union 
médicale, 44 oct.) — Un cas de diabète aigu, par Jones (The Lancet, 
24 fév.) — Diabète par E. Deuance. (Dict. encycl. des Sciences méd, 
dre série, t. XXVIII.) — Glycosurie par G. Moracne. (Dict. encycl. des 
Sciences méd., 4° série, t. IX.) — Agents stéatogènes dans le diabète arti- 
ficiel et spontané, par Quiquaur. (C. R. de la Soc. de Biol., n° 27, 1882.) 
— Contribution à l'étude des maladies oculaires d’origine diabétique : para- 
lysie de l'abduetion ou amblyopie, par GUrMANN. (Centralb. f. prakt. Augen- 
heilk., oct.) — Amblyopie centrale dans le diabète, par NeTTLESHrP. (Opht. 
Soc.; Med. Times, 23 déc. 1882.) — Traitement du diabète insipide par 
l'ergot de seigle, par A. Carter. (Birmingham med. Review, déc. 1882.) — 
Traitement du diabète insipide par l’érgot de seigle, par Hammoxn WiLrams. 
(Lancet, 12 mai.) 

Diaphragme. — Diaphragme (anatomie, physiologie et pathologie), par 
A. Hénocoue et C. ÉLoy. (Diet. encycl. des Sciences méd., 1" série, t. XXIX.) 
— Diaphragmatique (nerf, névralgie), par A. HéNooquEe etCn, ELoy. (Dict. 
encycl. des Sciences méd., 1" série, t. XXIX.) 

Diarrhée. — Diarrhée par Du Cazaz. (Dictionn. encycl. des Sciences méd., 
4re série, t. XXIX.) — Diarrhée endémique, par J. Mané. (Dict. encycl. 
des Sciences méd., 1e série, t. XXIX..) 

Diathèse. — Diathèse, par J. Grasser. (Dictionn, encycl. des Sciences méd., 
re série, t. XXIX..) 

Digestion. — Les phénomènes de la digestion chez les animaux invertébrés,. 
par BourquEeLor. (Revue scientifique, 28 juin.) 


Diphtérie. — De l’anesthésie cutanée progressive ou croup, par anoxémie, 
par Bououur. (Congrès de La Rochelle, p. 840, 1882.) — Diphtérie nasale, 


par Amory DE BLois. (New York med. Journal, 8 fév.) — Etiologie et 
nature de la diphtérie et pathogénie de la mort subite de cette affection, 
par Woaxkes. (Lancet, 11 mars.) — De la paralysie diphtéritique, par 


P. Kinp. (Royal Soc.; Med. Times, 20 janv.) — Nouvelles observations 

sur l'emploi de la quinoline dans la diphtérie, par Orro Serrerr. (Berlin. 
klin. Woch., 3 et 10 sept.) — Du traitement de la diphtérie, par Bozpr. 

(Ibid.), 24 sept.) — Traitement du croup par les granules de sulfure de 

calcium, par Meunier. (Union médicale du Nord-Est, août.) 


Dysenterie. — Dysenterie chronique, péritonite diffuse aiguë, mort, par 
Hnxer (Charité Annalen, VII, p. 314.) — Étiologie et traitement de la 
dysenterie aiguë épidémique, par Braun. (Thèse de Montpellier, n° 59.) 


E 


Eau. — Sur l’analyse micrographique des eaux, par CERTES. (Congrès de la 
Rochelle, p. 111, 1882.) 
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Eaux minérales. — Les eaux minérales ferrugineuses de Charbonnières 
(Rhône), par A. Girarp. (In-8, Z yon.) — Analyses de l’eau-mère de Kreuz- 
nach, par H. Ascnorr. (Berlin. klin. Woch., p. 617, 1*# oct.) — Analyse 
de l’eau minérale d'Eucheloup, par Lerorr. (Journal de pharmacie, juil.) 
— Sur les effets thérapeutiques des eaux minérales de Ceresole Reale, 

par Bazpr. (Giorn. della R. Accad. di Torino, juin.) — De l'emploi des 
éaux minérales françaises chez les enfants, par Juces Simon. (Progrès mé- 
dical, 2-9-23 juin.) — De l'emploi des eaux-mères de Salins du Jura en 

_ chirurgie et en médecine, par Guyenor. (In-8, Vichy.) 


Éclampsie. — Sur quelques formes d’éclampsie chez les femmes enceintes, 

.… par Roms. (Thèse de Paris, 22 nov.) — De l’éclampsie puerpérale plus 

- spécialement étudiée au point de vue de la pathogénie, par EsPaGne. (Thèse 
Montpellier, n° 10.) — Kclampsie tardive pendant les suites de couches, 
par LoexLein. (Zeit. f. Geburts. u. Gyn. B. VII, Heft. 2.) 


Électricité. — Faradisation dans l'acné pustuleuse, par Sruver. (Med. News, 
27 oct.) — Electricité médicale et électrothérapie, par J. RosenrTHaz et 
M. Bernnaror. (Berlin, 1884.) — L'électricité dans l’ophtalmothérapie, par 
L. pa Fonseca. (Archivo ophtalmotherapico de Lisboa, mai à déc. 1882.) 
— Des indications comparées de l'électricité statique et de l'électricité dyna- 
mique, par RockweLz. (New York med. Journal, 3 fév.) — Paralysie du 

_ grand dentelé et du rhomboïde, améliorée par l'électricité, par FERRIER. 
(Lancet, 9 juin,) — Action polaire du courant induit, par Vicouroux. (C. 
R. de la Soc. de Bivl., n° 14, 1882.) — Mouvements localisés par des cou- 
rants faradiques à travers le crâne, chez le chien, par OrcHansxy. (C. R. 
de la Soc. de Biologie, n° 40, 1882.) — De l'emploi des courants continus, 

_ par ReGrmBEau. (Gaz. hebd. Sciences méd. Montpellier, n° 45.) 


Empoisonnement. — De la matière toxique à travers les siècles, par P. PEzer. 
(Thèse de Montpellier, n° 46.) — Des altérations dans le système vasculaire 
et des différents organes sous l'influence de l’intoxication chronique par la 
cantharidine, par A. Lanaovos. (Médiz. obosrénié, sept.) — De l’état 

_ des nerfs sensitifs dans l'intoxication strychnique, par Coury (Acad. des 

Sciences, 22 oct.) — Empoisonnement par la strychnine chez un chien, par 
Buunes. (New York med. Journal, 16 juin.) — Traitement de l’empoison- 
nement par la strychnine, par J. DeLaAuNAY. (Congrès de la Rochelle, p. 837, 

. 4882.) — Sur l’empoisonnement par le jéquirity, par Corniz et BErLI10Z. 
(Académie des Sciences, 8 octobre.) — Sur l’empoisonnement par le jéqui- 
rity, par Corniz et BerLroz. (Acad. des Sciences, 11 sept.) — La morphiomanie 

et le morphinisme, par Lanpowsxr. (Congrès de la Rochelle, p. 695, 1882.) 

» — Contribution à l'étude de la morphine et du morphinisme chronique, par 
Worrers. (Thèse Montpellier, n° 27.) — Morphinomanie, rétrécissement 

…_spasmodique de l’urèthre, par Rizar. (L'Encéphale, n° 3.)— Un cas d’empoi- 
sonnement par le citrate de caféine ; guérison, par Rourx. (Lancet, 21 avril.) 

- = Deux cas d’empoisonnement par les champignons, par J. Trask. (Am. 

: Journ. of the med. Sc., p. 358.) — Paralysie ataxique observée chez les 
- Kabyles, à la suite de l’ingestion d’une variété de gesse, par M. GRANDJEAN. 
{Archives de méd. et de pharm. milit., 1, p. 95.) — Etude du lathy- 
risme, intoxication par les gesses, par L. Asrier. (In-80, 51 pages, Lyon.) — 
Trois cas d’empoisonnement par l'acide chlorhydrique, par Parizzres. (Med. 
. Times, 2 juin.) — Empoisonnement par l'acide chlorhydrique, par BLow- 
FIELD. (Med. Times, 28 avril.) — Empoisonnement par le phosphore, par 
Cavyrey. (Lancet, 16 juin.) — Empoisonnement par le phosphore, par 
 Hexry. (Med. News, p. 215, 25 août.) — Un cas d’empoisonnement par le 
“hbichromate de potasse, par E. Orr MAGniveN. (Glasg. med. Journ., p.313.) 
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— Absorption de zinc à la suite de lusage local d’une solution de chlorure 
de zine dans le traitement d’une brûlure; néphrite consécutive, par Srmsox. 
(New York med. Journal,, 26 mai.) — Un cas d’empoisonnement par le 
trichlorure d’antimoine (beurre d'antimoine), par Cook, (Lancet, 19 mai.) 
— Empoisonnement par deux drachmes (7 gr.) d’arsenic; guérison, par 
Hemenway. (Med. News, 27 oct.). — Mort par suite d'usage. externe de 
‘acide borique pulvérisé, par Brose. (Med. News, 25 août.) — Recherches 
expérimentales sur l’empoisonnement aigu produit par le séjour dans les 
salles d'épuration .des usines à gaz, par CO. SAuniER (In-4°, 53 pages. 
Nancy.) 


ÆEnchondrome. — Enchondromes récidivés de la tète et du cou, par Lawsow. 
(Med. Times, p. 255, 3 mars.) — Enchondrome des poumons, avec néo- 
plasme secondaire dans le cerveau, par Caurron. (Lancet, 831 mars.) 


Endocarde. -- Endocardite ulcéreuse, par TayLor. Med. Times, p.611, 2 dé- 
cembre 1882.) — Deux cas d’'endocardite. ulcéreuse, par PENNy. (Lancet, 
7 avril.) 


Enfant. — De la différence dans l’augmentation du poids chez les enfants 
d'un grand et d’un petit poids, par N..Woroxorr. (Medizinsk. Obosrénié, 
sept.) — Manuel de pathologie et de clinique infantiles, par DEscRoIzILLES 
(In-18, Paris.) — De quelques troubles du système nerveux chez les 
enfants, par DuBrisay. (Union médicale, 16 septembre.) — Embolie céré- 
brale chez une enfant de quinze ans, suivie d’hémorragie, par ToTHERICK. 
(Lancet, 16 juin.) — De l’empyème chez les enfants et de son traitement, 
par GoopHarT. (Med. Times, 6 janvier.) — Leçon clinique sur la grippe 
chez les enfants, par N. Fizarorr. (Woscou.) — Sarcome de la vulve et du 
pubis développé chez un enfant de cinq ans, quatre récidives, généralisa- 
tion, infiltration de la paroi abdominale, tumeur de la vessie, mort, par 
Lauxois. (Soc. Anat., 16 mars.) — Plaie contuse de la cuisse et de la jambe 
chez un enfant de quatorze mois, gangrène, mort. — Discussion sur les 
amputations chez les enfants, par Parker. (Med. Times, p. 420, 14 avril.) 


Entozoaire. — {es parasites animaux de l’homme, par Max Braun. (Wurz- 
bourg.) — Note sur les anguillules et les anchylostomes, par Grassr. (Giorn. 
della R. Accad di Torino, fév.) — Ictère consécutif à l’obstruetion du canal: 
cholédoque par un ascaride lombricoïde, par Mars. (Lancet, 30 juin.) 
— Note sur un cas de cysticerque du sein, par GUERMONPREZ. (Lyon méd., 
16 sept.) 





Épilepsie. — Recherches cliniques et thérapeutiques sur l’épilepsie, l’hystérie 
et l’idiotie ; compte rendu du service des épileptiques et des enfants idiots 
et arriérés de Bicêtre pendant l'année 1881, par BocrNevizre, BonNaIRE et 
WUILLAMIÉ. (In-8°, 180 pages, Paris.) — Leçon sur l'épilepsie, par Ham 
MOND. (/Vew York med. Journal, 81 mars.) — Accès d'épilepsie causés 
depuis douze ans par un fragment d’aiguille à tricoter implanté dans l’arcade 
sourcillière. Extraction Est de guérison, par Perrier. (Revue médic. 
Suisse romande, août.) — Dix-sept cas d’épilepsie traités par le nitrite de 
sodium, par Razre. (Med. Times, p. 107, 9 déc. 1882.) — Sur le traitement 
de l’épilepsie, par Vipau. (Thèse de Lille, 8 août). 


Épithélioma. — Deux cas d’épithélioma apparu sur d'anciennes cicatrices, par 
Lawson. (Wed. Times, p. 683, 16 juin. ) — Épithélioma du pouce développé 
sur une cicatrice, par BERDEZ. (Soc. Anatom:, 23 mars.) 


Érysipèle. — De quelques maladies accompagnant l’érysipèle, par J. Hur- 
cHiNsoN. (Med. Times, 6 janv.) — Néphrite hémorragique aiguë mortelle 
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«dans le côurs d’un érysipèle migrateur, par Hrzzer. (Charité Annalen, VII, . 
“p. 314.) 


Estomac. — Un cas de tumeur pileuse enlevée de l'estomac par la gastros- 
_tomie, par ScHoENBoRN. (Arch. f. klin. Chir., XXIX, 8, p. 609.) — Plexus 
solaire; étiologie de la dyspepsie, par Levew. (C. R. de la Soc. de Biol., 
n°, 40, 1882.) — Physiologie pathologique de la faim, par Levew. (C. R. de 
Ja Soc. de Biol., n° 11, 1882.) — Ulcère tuberculeux de l'estomac, par 
 Pisex. (Deustch. med. Zeif., n° 41, 1882.) — Epithélioma de l'estomac avec 
noyaux secondaires de la peau, par Finzay. (Med. Times, p.370, 31 mars.) 
— Etude clinique de la dispepsie gastrique, par ALLEMAND. (Thèse Montpell.) 

— Cancer colloïde de l'estomac, par Pye Surru. (Wed. Times, p.615, 2 dée. 
1882.) — Cancer de l’estomac propagé à la rate, au rein gauche et au foie. 
Absence de phénomènes douloureux. Pas d'hématémèses ni de melæna, 
par Bropeur. (Soc. anat., 22 déc, 1882.) — Cancer pylorique légérement 
ulcéré; cancer secondaire du foie et des ganglions rétro-hépatiques ; 
congestion pulmonaire ; pleurésie commençante à droite ; hématémèses 
considérables, par Josras et DériGnac., (Progrès, médical, 18 août.) — 
_Un cas d’adénome de l'estomac, diagnostic différentiel de quelques tu- 
meurs gastriques, par Pisenri. (iv. clin. di Bologna, n° 8.) — De l'em- 
_ploi de l’iode comme sédatif de l'estomac, par T. Gaunr. (Am. Journ. of 
the med. Se., p. 413.) — De l'utilité et de l’innocuité de la sonde à syphon 
pour le lavage de l'estomac, par Brancur. (iv. clin. de Bologna, n° 8.) — 
Deux cas de résection de l'estomac, par Gurscx. (Arch. f. klin. Chir., 
.XXIX, 3, p. 650.) 


Exanthème. — Cas d'exanthème bromique, par Horrocks. (Med. Times, 
-2 déc. 1882.) 


Ferment.— Sur la formation de quantités notables d'alcool dans la fermenta- 
tion panaire, par Marcano. (Acad. des Sciences, 12 nov.) — Ferments et 
"microparasites, par C. Fzucce. (Von Pettenkofer und von Ziemssen’'s 
Handbuch der Hygiène, 1% part., 2 sect. Leipzig). — Action du champ 
magnétique sur les fermentations, par D’Arsonvar. (C. R. de la Soc.de Biol., 
n° 45, 1882.) — Action des chlorures de lithium, de sodium et de potassium, 
sur la fermentation lactique, par M. On. Ricaer. (Zbid., n° 21, 1882.) — Appa- 
‘reil enregistreur des phénomènes de fermentation, par P. REGNnarp. 
 (bid., n° 23, 1882.) 


Fièvre. — Du traitement des fièvres infectieuses par les inhalations antisep- 
Miques, et de l'usage du chloroforme ammonié, par RicHARDEAU. (Lancet, 
-9 juin). 

Fièvre intermittente. — De la fièvre typho-malariale, par R. WeBs. (Am. 
Journ. of the Med. Soc., p. 450.) — Démonstration de l'inefficacité de l’iode 
dans les fièvres paludéennes (76 observations), par ATkiNson et Hizam Woops. 

(Ibid., juillet, p. 68.) — Quelques considérations sur le marais et la fièvre 
intermittente, par Guéraro. (Thèse Montpellier, n° 18.) 


Fièvre jaune. — Note sur les microbes de la fièvre jaune et sur les lésions du 
foie et de rein dans cette maladie, par BABÉS. (Acad. des Sciences, 17 sept.) 
.— Les épidémies de fièvre jaune au Sénégal en 1878 et 1881, par VINCENT. ; 

(Thèse Montpellier, n° 41.) 
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Fistule. — Des fistules vésico-vaginales, par Ewive Mars. (Med. News, 
18 août.) — Des fistules recto-vulvaires et recto-vaginales inférieures, par 
CG. Mono». (Congrès de la Rochelle, p. 154, 1882.) 


Foie. — Anomalies des conduits hépatiques, par Zosa. (Boll. scient. di Pavia, 
V, fase. 1 et 2.)— Étude expérimentale sur la régénération partielle et sur 
la néoformation du foie, par Tizzoni. (Arch. ital. de biol., IT, p. 267.) — 
Recherches expérimentales et pathologiques”sur l'hypertrophie et la régé- 
nération partielle du foie, par Cozucar. (Zbid., III, p. 270.) — Considérations 
cliniques et étiologiques sur une série de cas d’ictères, par Eupes. 
(Arch. de méd. et de pharm. mr, t. 1, p. 35.) — Abcès hépatique ouvert 
dans les bronches, guérison, par J. Orr. (Med. News, 25 août.) — Abcès sus 
hépatique, par PackarD. (Med. News, p.241, 1e sept.) — Un cas de cirrhose 
hypertrophique du foie avec ictère chronique, par À. ParTzéwsKkr. (Méd. 
Obozrén., juillet.) — Périhépatite hémorragique, présentant tous les signes 
d’une cachexiecancéreuse, mort, par de LANGENHAGEN et LAUNoIS. (Sac. anat., 
9 mars.) — Altérations de la veine cave dans la cirrhose hépatique, par 
Giovani. (Boll. scient. di Pavia, V, 1 et 2.) — Abcès du foie ; ponction dans 
le 8 espace intercostal; résection sous-périostée d’un tronçon de la 9% côte; 
large ouverture et drainage de la cavité; guérison, par Guzuiver. (Lancet, 
24 mars.) — Dysenterie et abcès du foie, par FAyrer. (/bid., 19 mai.) — Un 
cas de périhépatite aiguë, par W. AnDpEerson. (Glasg. med. Journ., XX, 
p- 297.) — Hypertrophie du lobe droit du foie prise pour un fibrome de 
l'ovaire, par ATuee. (Med. News, 15 sept.) — Sur l’adénome du foie, par 
Rovicur. (Arch. per le sc. med., VII, p. 87.) — De l’éther amyl valérianique 
(principe actif des pommes) de son action sur la cholestérine et de sa supé- 
riorité sur le chloroforme comme dissolvant des calculs hépatiques, par 
BruEL. (In-8°, Paris.) 


Forceps. — Nouveau modèle de forceps à traction suivant l’axe, par C. Breus. 
(Arch. f. Gynæk., XX, Heft 2.) — D'un tracteur qu'on peut annexer à 
volonté au forceps classique, par CrouzarT. (Arch. de Toco, juin.) 


Foudre. — Effets produits par un coup de foudre (fracture du crâne chez deux 
personnes), par LauGrer. (Acad. des Se., 19 nov.) 


Fracture. — Traité pratique des fractures et des luxations, par HAMILTON, 
traduit sur la 6° édit. et annoté par G. Poinsor. (In-8°, 284 pages, Paris.)— 
Sur le traitement des fractures auriculaires compliquées de plaie par SrImsoN. 
(New York, med. Journ., 9 juin.) — Fracture de la colonne cervicale avec 
compression de la moelle; guérison, par Jackson. (Lancet, 10 février.) — 
Un cas de fracture de l’extrémité sternale de la clavicule, par SERRE. (Gaz. 
hebdom. Sc. méd. Montp., no 19.) — Fracture de plusieurs côtes à leur 
extrémité antérieure. Diagnostic d’avec les luxations chondro-costales 
par SaussoL. (Zbid., n° 35.)—Fracture du fémur chez l'enfant, par DuBrueiL: 
(/bid.. n° 21.) — De l'épanchement du genou consécutif aux fractures du 
fémur, par Cornier. (TA. Rs n° 52.) — Fracture bimalléolaire, par 

: Moner-LavALLÉE. (Soc. anat., 2? mars.) — Un cas de fracture du calcanéum;. 
par SaussoL. (Gaz. hebdom. fs Montpellier, n° 14.) 


Gangrène. — Gangrène du pied chez un vieillard, athérome généralisé, cail- 
lot fémoral, mort, par Duranp-FarDeL. (Soc. analom., 16 mars.) — Deux 
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observ. d'érythème gangreneux, par Coccorr Fox. (Roy. soc.; Med. Times, 
20 janv.) — Gangrène symétrique chez une enfant, par Souruey. (Med. 
Times, p.109, 9 oct. 1882.) — Gangrène spontanée traitée par le thermocau- 
tère et les pansements antiseptiques, par LkcLer. (Congrès de la Rochelle, 
p. 758, 1882.) — Sur la gangrène foudroyante traumatique, par BERNARD. 
(Thèse de Lille, 29 janv.) — Gangrène sèche du petit doigt, d’origine pro- 
bablement paludique, par Pineau. (Union médicale, 20 sept.) — Gan- 
grène symétrique des extrémités, compliquée de divers autres phénomènes 
vaso-moteurs, par Souraey. (Lancet, 5 mai.) — Deux observations de gan- 
grène gazeuse foudroyante (Dans les deux cas l’autopsie ne put être faite), 
par DuBruet.. (Gaz. hebdom. Sc. méd., Montpellier, n°43.) 


Gastrostomie. — Gastrostomie pour rétrécissément infranchissable de l’œso- 
phage, de nature indéterminée, chez un homme de 40 ans. Guérison, par DE 
CérenviLre et Duponr. (Rev. méd. de la Suisse romande, I, b83, octobre.) 
— Gastrostomie, œsophagotomie externe et interne dans le traitement du 
rétrécissement de l’œsophage, par Mackenzie. (Am. Journ. of the med. se. 
p. 420.) 


Gelure. — Des gelures, par Carrano. (Arch. f. klin. Chir., XX VII, 9, p. 278. 


Géographie médicale. — Essai sur l'hygiène et la pathologie de l’Annam et 
du Tongkin, par Cozcows. (In-8°, Lyon.) — Compte rendu du premier Con- 
grès international de médecins des colonies, tenu à Amsterdam en 1883, par 
Van Overgecx et Meyer. (Rev. d'hyg., p. 839, oct.) — Observations médi- 
cales sur le poste de Negrine (Constantine), par VuicLemin. (Archives de 
méd. et de pharm. milit., p. 317.) 


Glandes. — Glandes (anatomie et physiol.), par H. CHRémEN. (Dict. encyclop. 
des sc. med., 4° série, t. IX.) 


Glaucome. — Glaucome, par Gavyer. (Dict. encycl. des sc. méd., 4° série, 
t. IX.) — Contribution à l'étude clinique du glaucome, par J. Jacopson. 
(Arch. f. Ophtalm., B. 29, fase. III.) 


Goutte. — Etude sur la goutte et ses différents modes de traitement, par Sou- 
L1GOux. (In-8°, 435 p. Vichy.) 


Grossesse. — Des rapports du gravidisme et du traumatisme, par A. Faucon. 
(In-8°, 32 p., Lille.) — Grossesse gémellaire, par River. (Arch. de Tocol., 
juin.) — Vomissements incoercibles de la grossesse (3 observations), par 
W. Brocx. (Glasg. med. Journ., p. 198.) — De la version céphalique par 
manœuvres externes pendant la grossesse, par Parreno. (Thèse de Paris, 
13 nov.) — Spasmes cloniques de l'utérus probablement de nature hysté- 
rique survenus deux fois chez la même femme pendant les périodes de ges- 
tation et d'allaitement, par A. Nozeran. (Gaz. hebd. Sc. méd., Montpellier, 
n° 34.) — Epithélioma du col extirpé pendant la grossesse sans amener l’a- 
vortement, par Gopson. (Wed. Times, p. 228, 24 fév.) — Superfétation, par 
Ourawaire. (Med. Times, p. 108. 21 janv.) — Un cas de grossesse extra 
utérine ; rupture du kyste. Mort, par Berry. (Lancet, 24 mars.) — Gros- 
sesse extra-utérine suivie de l'évacuation d'os fœtaux par la vessie; fistule 
utéro-vésicale persistante, par Sxmonps. (Lancet, 10 mars.) 


Gynécologie. — Des sutures dans les opérations de gynécologie, par James 
Hunter. (New York med. Journ., 20 janv.) 
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Hématome. — Hématome de la partie supérieure du médiastin, amenant la 
mort par suffocation, par EskrinGe. (Med. News, p. 214, 25 août.) — Un 
cas d'hématocèle sous-péritonéale, par GRyYNFELTT. (Gaz. heh. des sc. méd. 
de Montpellier, n° 36.) 


EEE 


Hémorragie. — Traitement de l’hémorragie après l'accouchement, par 
P. Bourrow. (Wed. Times, p. 498, 5 mai.) — De l'emploi de l’eau chaude dans 
les hémorragies secondaires après les opérations obstétricales, par A. Six. 
(Med. News, 822, 22 sept.) — Note sur un cas d'hémorragie ombili-” 
cale, par HiriGoyen. (Journ. de méd. de Bordeaux, 15 juillet.) — Tumeur 
kystique du cou, incision, suppuration, hémorragie subite, ulcération de la 
carotide externe. Mort, par Savary. (Med, Times, p.519, 11 nov. 1882.) — 
Hémorragie sous-périostique probablement scorbutique de trois os longs 
chez un enfant rachitique par H. Pace. (Wed. Times, p. 395, T avril.) — De 
l’'hémoptysie endémique, par Manson. (Lancet, 81 mars.). 


Hémorroïde. — Cure radicale des hémorroïdes, par EnGELow. (In-8°,Zondres.) ) 


Hernie. — De l'intervention chirurgicale dans les hernies étranglées compli- 
quées d'adhérences de gangrène, entérectomie et entérorraphie, par Ba- 
RETTE. (Thèse de Paris, 21 nov.) — Sur les hernies de Littré, par JÉFRE- 
mMowsky. (Médiz. Obosrénié, sept.) — Un cas de hernie de la ligne 
blanche de l'abdomen; par D. Nikozsxr. (Méd. Wiétstnik, n° 32.) — Her- 
nie inguinale, hydrocèle concommittant, étranglement à l'orifice interne du. 
canal. Opération. Guérison, par Le Picarn. (Med. Times, I, p. 469, 1882.). 
— Hernie inguinale étranglée. Opération. Guérison après diverses compli- 
cations, par GayrauD. (Gaz. hebd. de Montpellier, n° 20.) — Deux opéra-* 
tions de kélotomie, par Gayraup. (Gaz. hebd. Sc. méd. de Montpellier, 
n° 81.) — Observation de hernie crurale étranglée chez un homme de 
13 ans. Opération, guérison, par BLacxwoop. (Med. News, 6 oct., p. 388.) 
— Leçon sur un cas de hernie crurale étranglée, par G. CoweLz. (Medw 
Times, 18 août.) — Hernie ombilhicale congénitale irréductible, contenant 
le cœcum. Opération. Mort, par Govree. (Med. Times, 9 juin.) — Sur l'é-« 
tranglement herniaire, par RicxeLor. (Union médicale, 9 octobre.) — Con- 
sidération sur l’étranglement herniaire et de la kélotomie sans ouverture 
du sac, par Care. (Thèse de Lille, 1er août.) — KEpiplocèle crurale étran- 
glée, par DESPRÉs. (Union médicale, 6 sept.) — ‘Hernie crurale volumi- 
neuse, rupture des enveloppes, issue d’une anse intestinale au dehors, 
réductions après plusieurs heures. Guérison, par Prrrs. (Lancet, T avril) 
— Hernie diaphragmatique, par A. Bourstier. (Dict. encycl. des Sc. méd. 
1e série, t. XXIX.) — Cure radicale des hernies par les injections sous- 
cutanées, par Warren. (G/lasg. med. Journ., mars, avril, mai.) — Trois 
cas d'opération pour la cure radicale de la hernie inguinale; emploi des 
précautions antiseptiques; succès complet, par Lawr1e. (Lancet, 12 mai.) — 
Opération de cure radicale de la hernie crurale, par Brown. (Lancet, 
23 juin.) | 

Herpès. — Herpès zoster purpurique, par C. Durzes. (J, of. cut. and ven. di- 
seases, mai.) , 


Histologie. — Appareil pour réglerle déplacement horizontal des préparations 
sur la platine du microscope, par CazLrano. (Giorn. della R. Accad. di To- 
rino, avril, mai.) 
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Hôpital. — Projet de construction et plan d'un hôpital pour maladies infec- 
tieuses, par P. Gorponx Smirx. (Med. Times, 3 fév.) — Berck et les hôpitaux 
maritimes, par V. pu CLaux. (Ann. d'hyq. publ, sept.) — Remarques 
sur l'importance d’avoir des infirmières instruites pour les petites villes 
et les districts ruraux; moyen de se les procurer, par Gross. (Med. News, 
15 sept.) 


Hydatide. — Deux cas d’hépatotomie (incision simple) pour hydatide du foie, 
par K. Tuornron. (Wed. Times, 27 janv.) — Kyste hydatique du cerveau, 
par BAginskt. (Soc. anat.. 2 mars.) — Tumeur hydatique de l'orbite, par 
Muces. (Ophtalm. Soc.; Med. Times, 23 octobre 1882.) — Trois cas de 

» hystes hydatiques sous-conjonctivaux avec remarques sur la structure 
histologique de la capsule, par Jany.(Xlin. Monatsbl. f. Angenheïlk., août.) 
— Kyste hydatique intermusculaire dans la région des lombes, par Ha. 
(Lancet, 23 juin.) 


Hygiène. — Rapport de la commission d'assainissement de Paris sur les 
causes de l'infection signalée en 1880; observation des ingénieurs du ser- 
vice municipal, par HerueL. (L'Art médical, avril.) — Rapport annuel du 
bureau d'hygiène de la villede Reims, par Lanacer. (In-8°, 38 p., Reims.) — 
Rapports entre la géologie et l'hygiène, par W.Eassie. (Sanitary Record, 
n° 311, p. 51, août.) — L’hygiène à l'exposition industrielle de Moscou en 
1882, par W. OrLorr. (Kazan.) — Rapport général sur les travaux des 
conseils d hygiène et de salubrité du département de Seine-et-Oise en 1882, 
par LereBvre. (In-8°, p. 111, Versailles.) — Compte-rendu dela sous-section 
d'hygiène et de médecine publique de l’Association française pour l'avan- 
cement des sciences. (Revue d'hyg., V, 161, sept.) — De l’organisation dé- 
partementale de la médecine publique dans le Calvados, par Giserr. (Rev. 
d'hyg., V. 810, oct.) — L'exposition d'hygiène à Berlin, par G. Zuser. (Rev. 
d'hyg., sept.) — Sur l’état sanitaire de la ville de Rochefort, par Bourru. 
(Congrès de la Rochelle, p.10,1882.)— Manuel de gymnastique à l'usage des 
jeunes filles, par Gayrarp. (Iu-8°, Rennes.) — La crémation, par L. MaLo. 
(In-8, Lyon.) — Les maladies contagieuses à Paris, par BoucHarpaT. (Rev. 
scientif., 22 sept.) — Hygiène des professions, cultures et métiers insalu- 
bres dans les colonies, par pA Sizva Amapo. (Rev. d'hyq., V. 813, oct.) 
— La profession de plombier en Angleterre et en Amérique, par E. VaL- 
LIN. (Revue d'hyq., 193, oct.) — Maladies observées chez les détenus 
employés à la fabrication des cordes d’Alfa, par VuizzemiN. (Arch. de 
méd. et de pharm.milit., t. 1., p. 91.) — Désinfection des wagons, ayant 
servi au transport des auimaux, par JorRAiN. (Journ. d'hyq., p. 300.) 


Hystérie. — Etude symptomatologique sur le somnambulisme, par E. Cxam- 
BARD. (Lyon méd., 19 août.) — Nouveau cas d’hystérie chez l’homme, par 
Bourwsvizze et DauGe. (Progrès médical, 25 août.) — Un cas d’hystérie 
viscérale avec phénomènes dyspnéiques, par E. Macxey. (Lancet, 10 fév.) 
— Du mutisme hystérique, par L. Revicrion. (Rev. méd. Suisse romande, 
II, 560 et 585, oct.) — Quelques considérations sur l’hystérie, par SARDA. 
(Montpellier méd., juillet.) — Hystérie et névralgie ovarienne, par Lan- 
DAU. (Berlin. klin. Woch., 1* oct.) — Transfert chez les hystériques, 
par Dumonrpazrter. (GC. R. de la Soc. de biol., n° 8, 1882.) — De la dis- 
parition des zones hystérogènes de la colonne, au point de vue du traite- 
ment de la grande hystérie, par Baranuc. (Union médicale, 11 sept.) 
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Injection. — Des injections interstitielles dans les épithéliomes par DurLoux.. 


(Congrès de la Rochelle, p. 1617, 1883). — Injection sous-cutanée de nitro- 
glycérine (faite par erreur, sans accident). (Med. Times, p. 445, 21 août.) 


Intestin. — Quelques cas de cancer de l'intestin, par Forpyce Barker. (Vew 
York med. Journal, 20 janv.) — Du cancer de l'intestin, par May. 
(In-8°, Vienne.)— De la pérityphlite, par J. ParenT. (Th. Montpellier, n° 55). 
— Pérityphlite gangreneuse, abcès du foie, par DE GENNES. (Progrès médi- 
cal, 22 sept.)—Sur un nouveau cas de coagulations fibrineuses ramifiées 
dans les évacuations intestinales, par Freuxrz. (Berlin. klin. Woch., 12 nov.) 
— Sur le sable intestinal, par Yvon. (Journ. de pharmacie, juil.) 


Iris. — Contribution à l’étude de certaines formes de persistance de la mem- 
brane pupillaire simulant des synéchies d’origine pathologique par G1Re. 
(Thèse de Lyon, juil.) — Tumeur sarcomateuse de l'iris, par Lirrix. 
(Med. Times, p. 337, 24 mars.) — Un cas de tumeur sarcomateuse de l'iris 
enlevée avec succès par Lirrze. (Opht. Soc. of Great Brit. 8 mars.) — 
Iridotomie et discision, par Scmerx. (KXlin. Monatsbl. f. Angenheïlk., 
août.) 


Kyste.— Kyste sébacé pédiculé de l'ombilie, par Guezzror. (Rev. de chir., 
mars.) — Un cas de kyste athéromateux en arrière du rectum. Extirpa- 
tion, guérison, par À. Socovierr. (Médiz. Obozrénié, septe.) 


L 


Lacrymal (app.). — Recherches sur l’étiologie et l’hérédité des maladies des 


voies lacrymales, par Niepew. (Centralbl. f. prakt: Augenheïlk., août.) 


Laït. — Influence de la pulpe de diffusion sur le lait de vache par ANDouARD 
et DÉzAuNAy. (Acad. des Sciences, 8 oct.) — Réaction réductrice du lait 
et de l'urine, par CH. Ricer. (C. R. de la Soc. de Biol. n° 13, 1882.) — Le 
koumys des steppes et son usage dans le traitement des maladies des 
roche respiratoire et digestif, par W. SranGuÉ. (Thèse, Saint-Péters- 

ourg.) | 


Langue. — Grenouillette sublinguale. Obs. par Locxwoon. (Wed. Times, 
Il, 329.) — Kyste séreux de la base de la langue, par Gusrer. (New York 
med. Journal, 26 mai.) — Épithéliome de la langue; ulcération de l'artère 
linguale; ligature de la carotide primitive, par BLAKer. (Lancet, 2 juin.) — 
De l’extirpation de la langue entière avec les ciseaux, suivant la méthode 
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* de Whitehead, par JacoBson. (Lancet, 14 avril.) — Quatre cas d'excision 
totale de la langue à l'aide des ciseaux, par Treves. (Lancet, A avril.) — 

Extirpation d'un large kyste sébacé de la langue, guérison (femme de 
98 ans), par Barker. (Med. Times, p. 682, 16 juin.) 


Laparotomie. — Deux cas d'extirpation d'énormes: tumeurs graisseuses de 

l'abdomen par laparotomie, par Homans, (Lancet, 171 mars.) — De la lapa- 
rotomie dans la grossesse extrautérine, par Kousnérzxi. (Médizinsk. Obos- 

+ rénié, sept.) — Laparotomie pour myomes utérins suivie de guérison chez 
une femme enceinte,par Scarœper. (Berlin. klin. Woch., 22 oct.) 


Larynx. — Contribution à l’histoire de la laryngoscopie, par L. ELsBerc. 
(Arch. of laryngology, IV, n° 2.) — Glotte, par KrisABer." (Dict. en- 
cycl. des sc. méd., 4° série. t., IX.) — De la laryngite sèche, par MAURE. 
(Progrès médical, 11 août.) — Chorée laryngée, par F. Knieur. (Arch. ofla- 
ryngol., IV, 3.) — Périchondrite du cartilage cricoïde survenue pendant le 
cours d’une fièvre typhoïde. Œdème de la glotte, trachéotomie. Mort, par. 
Bitar. (Gaz. hebd. Sc. med. Montp., n° 39.) — Obs. de laryngite œdéma- 
teuse, par H. Scawetc. (Arch. of laryngology, IV, n° 1.) — Valeur dia- 
gnostique de l’immobilité d’une corde vocale, par Sozis Coxen. (Am. Journ. 
of the med. Sc., p. 84, juill) — Paralysie rhumatismale (?) de la corde 
vocale droite, guérison complète; neuf ans plus tard paralysie de la corde 
gauche, guérison, par KmiGar. (Arch. of laryngol., IV, n° 2.) — De la pa- 
ralysie des crico-aryténoïdiens postérieurs dans la phtisie pulmonaire, par 
Paul DuveniG. (Thèse inaugurale, Wurzbourg.)— (ŒEdème de la glotte aigu 
et primitif chez un homme de 62 ans, par RaBère. (Journ. de méd. de Bor- 
deaux, 24 juin.) — Des syphilomes trachéo-laryngiens, par GOUGUENHEIN. 
(Congrès de La Rochelle, p. 836, 1882.) — Traitement de la phtisie. laryn- 
gée par l’iodoforme, par Merzcor. (Nederl.Tijdschr. v. geneesk., XIX,49.) 
— Du diagnostic et de la curabilité de la phtisie laryngée, bons effets de 
l'iodoforme, par ScanirzLer. ( Wiener med. Presse, n° 23, 1882.) — Guéri- 
son dela phtisie laryngée, iodoforme, par Jarvis. (Arch.oflaryngology,1IV,3.) 
— Un cas de fracture des cartilages laryngés suivie de mort, parE. Srrépas- 
norr (Méd. Obozrén., juillet.) — Fracture du larynx par violencedirecte, 
par Orrver. (Lancet, 30 juin.) — Un cas de fracture comminutive -du 
larynx par strangulation, avec quelques remarques sur le traitement de ces 
fractures, par Waçner. (Centralbl. f. Chir., n° 23, p. 361.) — Deux cas 
de tumeur laryngée, ablation de l’une de ces tumeurs par la thyrotomie, par 
D. Knox. (Glasg. med. Journ., p. 249.) —. Du traitement mécanique des 
rétrécissements du larynx, par Louis SEGRETAN. (Revue médic. de la 
Suisse romande, II, 471 et 516, août et sept.) — Une sangsue (mi- 
gnatta) extraite du larynx quinze jours après la pénétration dans les voies 
aériennes par DE LA Sora y Lasrra. (Arch. dilaringologia, HI, fasc. 2.) — 
Deux cas de corps étrangers du larynx (pièces de monnaie), par F. Ives. 
(Arch. of laryngology. IV, 3.) — Ablation de la moitié droite du larynx 
pour un épithélioma, par C. Wacner. (Arch. of laryngology, IV, n° 2.) — 
Nouvelles pinces tubaires pour opérations sur le larynx, les fosses nasales 
postérieures et le nez, par J. Gorrsrein. (Berl. klin. Woch., 11 juin.) 


Lavement. — Absorption des lavements nutritifs par Dana. (New York med. 
Record, 6 janv.) 


Lèpre. — Un cas de lèpre tubereuleuse, par Tysow. (Lancet, 5 mai.) — La 
lèpre aux îles Hawaï, par J. Trvow. (Am. journ. of med. Se., p.443.) 


Lichen. — Contribution à l'étude du lichen planus, par LAvERGNE. (Thèse de 
Paris; 21 nov.) 


+ 
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Lipome. — Lipome de la plante du pied, par CHevaALztER. (Soc. Anat. de 
Bordeaux, 1, fasc., 1.) —Lipome. sous-claviculaire, par LARGEAU. (Soc. 
Anat., 16 fév.) — Ablation d’un volumineux lipome de la région paroti- 
dienne droite, s’engageant dans la région sous-maxillaire chez un sujet 
atteint de diathèse (?) lipomateuse, par DuBrveiz. (Gaz. hebd. Sc. med. 
Montpel., n° 15.) — Lipome calcifié congénital, par Briocre. (Gaz. hebd. 
Se. m. Montpellier, 18.) 


Locomotion. — De la mesure des forces dans les différents actes de la loco- 
motion, par Marey. (Acad. des Sciences, 8 et 15 oct.) 


Lupus. — Développement de chéloïde après le raclage du lupus, par CLUTToN.s 
(Med. Times, p. 1017, 27 janv.) — Les indications thérapeutiques du lupus 
(cautérisation interstitielle fractionnée), par ELoy. (Union médicale, 13 oc- 
tobre.) | 


Luxation. — Luxation de la cinquième vertèbre cervicale, par Borrey. (Soc. 
Anat., 22 déc. 1882.) — Luxation de la mâchoire pendant une attaque 
d’hystérie par Mayo Rogson. (Wed. Times, p. 556, 19 mai.) — Luxation en 
haut de la portion sternale de la clavicule, par Mayo Rogson: (Wed. Times, 

- p. 556, 19 mai.) — Luxation simultanée de l'extrémité interne de la clavi- 
cule et des deux premiers cartilages costaux, par Bconcerr. (Vew York 
med. Journal, 14 juillet.) — Luxation de l’épaule, fracture de la deuxième 
et troisième côtes par pression de la tête humérale, par Ramonar. (Congrès 
de La Rochelle, p. T16, 1882.) — Réduction de cinq luxations sous-cora- 
coïdiennes et d’une luxation sous-glénoïdienne par la méthode de Kocxer, 

“par Hearu. (Lancet, 14 avril.) — Luxation du cubitus au poignet, excision 
de l'extrémité saillante de l'os ; guérison par Gopzee. (Lancet, 15 mars,)— 
Cas de luxation sus-pubienne, par Sricx. (Med. news., 6 oct.) — Luxation 
du fémur en arrière, par Rivin@ron. (Lancet, 5 mai.) — Sur un cas de luxa- 
tion complète de l’astragale, extraction de l'os luxé, guérison par Devorsins. 
(In-8, A/ençon.) 


Lymphatique. — De la tuméfaction des ganglions bronchiques comme cause 
d’irritation du nerf pneumogastrique, par E. Bruen. (Am. Journ. of the 
med. Sc., juil., p.125.) — Traitement des bubons par la compression, par 
O. Perersen. ( Vratch, n° 81.)—'‘)u traitement des bubons, par A. THroxris- 
-TOFF. ( Vratch, n°% 35 et 36.) — Lymphosarcome ayant envahi le duodénum, 
par Moore. (Path. Soc.; Med. Times,13 janv.) — Lymphangiome de la peau, 
par LanGe. (New York med. journ., 26 mai.) — Lymphadénome cervical 
volumineux, par Lucas. (Lancet, 8 mars.) 


M 


Main. — L'appareil de tact étudié sur la main des diverses races humaines 
et des singes, par Arthur Kozzmann. (Hambourg et Leipsiq.) 


Malformation. — Hypertrophie congénitale des membres, par Eve (Med. 
Times, p. 514, 5 nai.) — Malformation du squelette de l’épaule, par WiL- 

- LETT et WaLsHam. (Med. Times, p. 369, 831 mars.) — Quatre cas de mal-! 
formation congénitale des organes génitaux chez la femme, par HuLxe. 
(Lancet, 23 juin.) 


Mamelle. — Adéno-sarcome du sein, par WHILsOn. (Lancet, 30 juin.) — De 
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la présence d'os et de cartilage dans une tumeur du sein chez la fée, 

par W. v. Hacker. (Archiv f. klinische Chirurgie, XXVNII, 8, p. 615. — 

. Deux cas de maladie de Paget du mamelon, par L. DuHRING. (Am. Journ: 
*, of the med. Sc., p. 116, juil.) 


Massage. — Du massage (aliptic art.), par F. Pererson. (Med. News, 11 août.) 
._— Heureux effets du massage dans certains cas d’asthénie nerveuse avec 

dyspepsie, par RyLey. (Lancet, 2 juin.) — Chorée aiguë traitée par le mas- 
_. Sage, par GoopHarr. (Lancet, 10 fév.) 


Maxillaire. — Des fractures du maxillaire supérieur, par Fizzon. (Thèse de 
Paris, 22 nov.) — Appareil pour la prothèse du maxillaire inférieur, par 
BerGmAnN. (Verhandl. der deuts. Ges. f. Chir., 19° Congrès.) — Adénome 
* du maxillaire inférieur, par Brossrer. (Journal de médecine de l'Ouest, 
mai.) —. Nécrose phosphorée du maxillaire supérieur droit chez un homme 
de 36 ans. Extraction de cet os par sa face orbitaire. Suture périostique, 
"par KROENLEIN. (Corr. Blatt. schweizer Aerzte, n° 21, p. 526, nov.) — 
Nécrose du maxillaire inférieur, par Tépenar. (Montpellier médical, 
juil.) 
Medecine (Histoire). — Harvey et la méthode expérimentale, par HABERSHON. 
_ (Revue .scientif., 28 juil.) — Les médecins à Marseille avant et pendant 
le moyen âge, par BarTHÉLEMY. (In-8°, Marseille.) — Trois lettres d'Aran— 
__tius, Canano et Fallope, par Corrant, (Annal. universali, août.) 


Médecine légale. — De quelques redites au sujet des experts en matière 
médico-légale, par [4 PÉnarp. (In-8, Versailles.) — Strangulation, par 
G. Tourpes. (Dict. encycl. des Sc. méd., 8° série, t. XII.) — Submersion, 

- par G. Tourpes. (/bid.) — Suffocation, par M. Laucrer. (Dict. de méd. et 

» de chir., t. XXXIV.) — Submersion, par M. LauGter. (Zbid.) — Contribu- 
tion à la statistique criminelle de 1826 à 1880, par Socquer. (Thèse de 

: Paris, 30 .oct.) — Rapport médico-légal sur un squeletie trouvé dans un 
bois avec perte de substance considérable au niveau d’un des pariétaux, 
par Wozr. ( Viertelj. f. gerichtliche Medicin., p. 272, octobre. — Rapport 

- médico-légal sur une question de priorité de genre de mort (suffocation 

. par aliments ou apoplexie cérébrale), par Jacoss. (Zbid.,t. XXXIX, 279, 
octobre.) — Rapport du comité consultatif prussien pour les affaires médi- 

. cales sur un cas de blessure suivi de mort, par von BerGmaANN (/bid., 193, oc- 
tobre.) — Rapport médico-légal sur l’état mental d’une femme poursuivant 
un prêtre de ses obsessions amoureuses, par Morer. (Ann. d'hygq. publ., 

" sept.) — Recherche du sang sur les vêtements qui ont été lavés, par 

" Hussox. (Acad. des Sciences, 29 oct.) — Statistique de la pendaison, par 
Peruier. (Lyon méd., 2 sept.) — Résultats du traitement de l’asphyxie et 

- de la syncope par submersion dans les nouveaux pavillons de secours de 

» Paris, par Voisin. (Congrès de la Rochelle, p. 139, 1882.) 


Médecine militaire. — La réorganisation de la médecine militaire. (Revue 
. scientif., 21 juillet.) — Sur la question de l’École ou des écoles du service 
_de santé “militaire, par BERNHEIM. (In-12, 25 p., Nancy. dre Programme des 
. cours théoriques et pratiques de Berthoud (Berne), à l’usage des infir- 
.mières volontaires, par FankHausEer. (Corresp. BI. f.. schweizer Aerzte, 
.n° 20, p. 50%, 15 oct.) 


Méninge. — Méningite aiguë à forme foudroyante, mort en vingt-quatre 
heures. (Autopsie incomplète; probablement méningite cérébro-spinale), 
par Reve. (Lancet, % avril.) — Méningite spinale consécutive à une con- 
.tusion du rachis ; guérison, par. Day. (Lancet, 5 mai.) — Congestion rhu- 
matismale des méninges rachidiennes , paraplégie avec contractures. Gué- 
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os par Norra. (Union médicale, 25 avril.) — Traitement de la méningite 
des enfants, par Vovarp.{(Gongrès de la Rochelle, p.751, 1882.) 


Menstruation. — Menstruation après l’extirpation des ovaires, par CAMPBELL. 
(Med. News, 29 sept. p. 846.) — Recherches sur l’époque du début de la 
menstruation en Finlande, par Hemricrus. (Cent. £. Gynæk., n° 5.) 


Moelle. — Section de la moelle cervicale et exhalation d’acide carbonique, 
par GRréHaAnT et Quinquaup. (C. R. de la Soc. de Biol., n° 28, 1882.) — Les 
blessures du rachis et de la moelle épinière sans lésion mécanique appa- 
rente, et du choc nerveux au point de vue chirurgical et médico-légal, par 
Hergerr W. Pace. (In-8°, Philadelphie.) —Symptômes oculaires dans les 
affections de la moelle, par Gowers. (Med. Times, p. 295, 11 mars.) — 
Rétine tabétique, par Poncer (de Cluny). (C. À. de la Soc. de Biol., n° 8, 
4882.) — Grand sympathique dans deux cas de tabes dorsalis, par Ray- 
monp et ArrHAUD. (GC. R. de la Soc. de Biol., n° 28, 1882.) — Stade préa- 
taxique du tabes, par Oszer. (Med. News, 25 août). — Lésions des dents 
dans J’ataxie locomotrice, par Davip. (Congrès de la Rochelle, p. 814, 1882.) 
— Sclérose latérale amyotrophique, par MérGÉgEwsxr et A. ErLirzxi. 
(Wiestn. KIlin i soudebn. psichiatr. i nevropat. n° 1.) — Ataxie locomo- 
trice, leçon, par Zenner. (Med. News, 13 oct.). — Abcès apoplectiformes 
par Bernaarpr. (Berlin. klin. Woch., p. 589, 17sept.) — Note sur quelques 
troubles trophiques dans l’ataxie locomotrice, par Auguste OzLLrvier. 
(Union médicale, 8 sept.) — Note sur un nouveau cas d’ataxie locomotrice 
d’origine syphilitique guéri par un traitement spécifique, par DespLars: 
(Union médicale, 21 sept.) — Des fractures chez les ataxiques, par 
Leroy. (Thèse de Paris, T nov.) — Arthropathie tabétique affectant le 
tarse des deux côtés, par HEeRBERT PAGE. (Lancet, 20 avril.) — Note sur 
un cas de myélite chronique à diagnostic douteux, par Læerrrier. (Thèse 
de Paris, 14 nov.) 


Monstre. — Un monstre anencéphale, par CramBerLaiN. (New York med. 
Journal, 21 janv.) 


Mortalité. — Sur la mortalité en Grèce par saisons, par SrépHanos. (Congrès 
de la Rochelle, p. 817, 1882.) — La mortalité par les maladies épidémiques 
dans le 8 arrondissement de Paris, en 1880-82, par Taorens.(In-8°, Paris.] 


Morve.— Contribution à la pathologie du sang dans la morve chez les che- 
vaux, par N. Eckerr. (Saint-Pétersbourgq.) 


Muscle. — Signification anatomique du chef huméral du muscle biceps, par 
Tesrur. (Bull. soc. d’anthrop., mars-mai.) — Sur la forme et les caractères 
de la contraction musculaire réflexe, par BEaunis. (Acad. des sciences, 
15 oct.) — Chiasma musculaire présternal annexé aux muscles sterno- 
cléido-mastoïdiens, par CaaLor. (Gaz. hebd. sc. méd. Montpel., 19.)— Sur 
la physiologie des muscles lisses, par Capparezur. (Giorn. della R. Accad- 
di Torino, avril-mai.) — De l'influence du sommeil sur la force muscu 
laire de l’homme, par Povarnine. (Thèse Saint-Pétersbourg.) — De la 
périodicité dans le fonctionnement des appareils musculaires et nerveux, 
par N. Wépensxv. (Médiz. Obosrénié, août.) — Discussion de la 56° réu- 
nion des médecins et naturalistes allemands, tenue à Fribourg en Brisgau 
sur l’atrophie musculaire progressive et la pseudo-hypertrophie des muscles. 
(Berlin. klin. Woch, 15 oct.) — Du coup de fouet ou diastasis museu- 
laire et de sa guérison immédiate par la faradisation, par LaARDIER. (Le 
Concours méd., 8 sept.) 


Myopie. — La cause de la myopie, par D. Hunr. (Vew York med. Journ., 
10 mars). 
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Myxœdème. — La cachexie pachydermique (myxædème des Anglais), par 
A. Mayor. (Revue médic. de la Suisse romande, II 523, sept.) — De 
. la eachexie pachydermique ou myxœdème), par Gimré. (Th. Montpel- 
lier, ne 51.) — Observation de myxœdème, par Campana. (Jéalia medica, 
n°“ 35 et 38.) 


N 


Nerf. — Anomalie du nerf radial portant sur le nombre des rameaux termi- 
naux de sa branche antérieure, par Ozenwe. (Soc. anat., 9 fév.) — Contri- 
bution à l'étude de linnervation des organes respiratoires, par Kwnozz. 
(Sitzungsberichte der Wiener Akadem. der Wissenschaften, 6 juill. 1882.) 
— Glosso-pharyngien (nerf), par Cove. (Dict.encycl. des sc. méd., 4° série, 
t. IX.) — Introduction à l'étude de l’électrotonus des nerfs moteurs et sen- 
sitifs chez l’homme, par A. DE WarrteviLce. (Thèse de Bâle.) — Influence 
du courant galvanique sur l’excitabilité des nerfs moteurs de l’homme, par 
AuGusrus WaLLErR et À, pe WaTTEvViLLE. (Philosophical Transactions, 
part. III, 4882.) — De la réaction électrique des nerfs auditifs, par Srrzranko. 
(Médiz. Obosrénie, sept.) — Sur la question de l'épuisement du nerf, par 
N. Wwépensxy. (Médiz. Obosrénie, août.) — Nerf dépresseur et cireu- 
lation bucco-labiale, par DasTre et Morar. (C. R. de la Soc. de biol., 
n° 23, 1882.) — De la compression du nerf radial, par Marrin. (Thèse de 
Lille, 10 juillet.) — Compression du nerf médian par une cicatrice vicieuse, 
paralysie des doigts, crampe douloureuse de la main, extirpation de la cica- 
trice, guérison par BEAUREGARD. (In-8°, Paris.) — Suites éloignées de la 
section du nerf cubital, par Reparp. (Congrès de La Rochelle, p. 165, 
1882.) — De la suture immédiate des nerfs divisés, par H. CLark. (Glasg. 
med. Journ., XX, p.241.) — Suture du nerf radial cinq mois après la sec- 
tion; retour de toutes les fonctions, par Hozmer. (Lancet, 16 juin.) — 
Contribution au pronostic de la résection d’un pneumogastrique, par Aus. 
Vocëz. (Corresp. Blatt f. schweizer Aerzte, n° 19, p. 469, 1° oct.) — 
Etude expérimentale et clinique sur l'extension des nerfs, par Ronericx 
STINTZING. (Leipsig.) — Elongation du nerf facial dans les cas de tic dou- 
loureux, par Goozee. (Lancet, 9 juin.) — Notes sur trois cas d’élongation 
du sciatique pour névralgie, par P. Roms. (Med. News, 29 sept.) — 
Elongation du nerf facial pour un tic convulsif, par Gopzee. (Med. Times, 
p. 682, 16 juin.) — Tumeur du nerf sciatique, par DE ScHweiniTz. (Med. 
News, p. 215,925 août.) — Deux observations de névro-fibrome, par BARRETT. 
(Med. Times, T juil.) — Un cas de névralgie guérie par la cautérisation 
ignée au point douloureux, par Poore. (New York med. Journal, 83 fév.) — 
Sur le nervo-tabes périphérique (ataxie locomotrice par névrites péri- 
phériques, avec intégrité absolue des racines postérieures, des ganglions 
spinaux, de la moelle épinière), par Déserine. (Acad. des sciences, 22 oct.) 
— Sur un cas de névrite multiple du membre supérieur droit, par Dupois. 
(Corrésp. Blatt f. schweizer Aerzte, 15 sept.) — Névrite multiple 
traitée par l’élongation, par Hier. (Charité Annalen, VI, p. 814.) — De la 
névralgie lombo-abdominale, par Bourineuez. (Thèse de Lille, 1e août.) — 
Remarques sur l'architecture générale du système nerveux chez l'homme, 
par À. Ranney. (Vew York med Journal, 14 avril.) — Observations de ma- 
ladies du système nerveux, par BoucHau». (Journ. des se. méd. de Lille.) 
— Trois cas de neurasthénie, par Riva. (Rivista sper. di fren. e di med. 
leg., fase. II et IIL.) 
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© Nez. — Observation de catarrhe naso-pharyngé chronique, par H. Scawrta. 
(Arch. of laryngol., IV, n° 2.) — De la médication hypodermique dans le 
catarrhe nasal, par Amory DE BLois. (Arch. of laryngology, IV, n°1.) — 

‘ Périchondrite idiopathique aiguë et abcès de la cloison nasale, par B, DE- 

LAVAN. (Arch. of laryngology, IV, n° 2.) — Epistaxis très grave à la suite 
d’une petite opération sur la cloison nasale, par À. Smir. (Arch. of laryn- 
gology, IV, n° 2.) — Abcès du sinus frontal, guérison par Norra. (Union 
médicale, 18 mars.) — Tumeurs adénoïdes du pharynx nasal, par Corn. 
(Soc. anat., 9 mars.) — Quelques effets des polypes du nez chez les enfants, 
par Jacogi. (New York med. Journal, T avril.) — Résection du maxillaire 
supérieur gauche pour l’extirpation de polypes fibreux naso-pharyngiens, 
par Hayes Acxew. (Med. News, 11 août.) — Ozène dû à des corps étran- 
gers, par CG. Lucas. (Med. Times, p. 851, 31 mars.) — Destruction des 
polypes du nez par l'acide chromique, par Donazpsox. (Arch.of lar yngology, 
IV, 3.) 


Nouveau-Né. — De l'allaitement artificiel des nouveau-nés, par Decamwp. 
(In-8°, Le Havre.) — Persistance du canal artériel chez un nouveau-né; par 
Dumas. (Gaz. hebdomad. des Sciences, Montpell., n° 25.) — Hémorragie 
cérébrale diffuse chez le nouveau-né après un accouchement facile, par 
CHawrweys. (Lancet, 31 mars.) — Hémorroïdes externes chez un nouveau- 
né, par OGsron. (Lancet, 12 mai.) 


Nystagmus. — Observalion de nystagmus infantile, par R. Lee.(Med. Times, 
p. 656, 9 juin.) 


Occlusion intestinale. — Un cas d’étranglement intestinal, par A. Sezrzxi. 
(Méd. Wiéstnik, n°4 83 et34). — Occlusion intestinale par volvulus; la- 
parotomie ; mort, par FowLer. (Lancet, 80 juin.) — Occlusion intestinale due 
à un calcul biliaire enclavé dans le rectum, par BagBinsxi. (Soc. anat., 
16 fév.) — Trois cas d’invagination chez des enfants traités par la laparo- 
tomie, par R. Goozex. (Med. Times, p. 732, 16 déc. 1882.) — Occlusion 
intestinale aiguë ; double étranglement par des brides péritonéales, par 
S. Courzanpr. (Med. Times, p. 556, 19 mai.) — Sur un cas de guérison 
d’étranglement interne par des applications alternatives de chaud et froid, 
par G. Roux. (Lyon méd., 9 sept.) — Occlusion intestinale par bride 
épiploïique, compliquée de volvulus de l’'S iliaque, par Hazsren. (New York 

. med. Journ., 8 mars.) — Du traitementchirurgical de l’occlusion intestinale, 
par Bennerr May. (Med. Times, p. 251, 3 mars.) 


OEil. — Un nouveau centre de vision dans l’œilhumain,-par Decsœur. (Revue 
scientif., 11 août.) — Observations sur le siège du scotome scintillant, par 
P. Berr. (C. R. de la Soc. de biol., n° 29, 1882.) — Siège cérébral des 
images consécutives, par PariNAUD. (/bid., n° 18, 1882.) — Théorie de l'ac- 
commodation, par JAvaAL. (Zbid.,n° 16, 1882.) — Des anomalies de la réfrac- 
tion et de l’accommodation, par KœniGsreiN. (In-8, Vienne.) —Mouvements 
des yeux .provoqués par la compression sur une oreille malade, par 
H. Jackson. (Opht. Soc.; Med. Times, 20 janv.) — L’asthénopie, pathogénie 
et traitement, par Goserri. ( Ann. di Otiamol., XII, p. 305.) — La réfraction 
chez 414 écoliers après application d’homatropine, par Dur. (Arch. f. Opht., 
XXIX, 1, p. 103.) — De l'expérience de Scheiner, envisagée dans ses rap- 
ports avec la théorie de l’accommodation, par Promupr. (Congrès de la 
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… Rochelle, p. 750, 1882.) — Indice céphalique et réfraction oculaire, par 
.… Bono. ( Giorn. della R. Accad. di Torino, janv.) — Influence de la vie de 
_ collège sur la réfraction, par Hasker Dergy. (New York med. Journal, 
28 juil.) — L'effet de la lumière électrique sur l’œil, par Emrys Jones. 
(Brit. med. Journ., 5 mai.) — Contraste chromatique et son siège cérébral, 
par PariNaup. (C. R. de la Soc. biol., n° 28, 1882.) — Traité des maladies 
des yeux, par ABaADiE. (2°édit., 2 vol.Paris.)— Des causes de la cécité chez 
» les agriculteurs,par G. MarTin.(Cong. de la Rochelle, p.836, 1882.)—Relation 
entre les maladies oculaires et les affections génitales chez la femme, par 
Frrzceran. (Med. Times, p.339, 24 mars.) — Etat du fond de l'œil longtemps 
» après un accident d’embolie de l'artère centrale, par J.Abams. (Zbid., p. 331, 
» 24 mars.) — De certains troubles fonctionnels de la vue indûment attribués 
- à des lésions cérébrales par des anomalies physiologiques que présente le 
fond de l'œil à l’ophthalmoscope, par Noves. (New York med. Journ., 
- 10 fév.) — Staphylome, par Gayer. (Dict. encycl. se. méd.,3° série, t. XL.) 
» — Sur l’ophtalmoscopie médicale, par FERREIRA DOS Santos. (Thèse inaug. 
Porto.) — Sur quelques modifications apportées à l’exophthalmomètre du 
» prof. Zehender, par Srürine. (Klin. Monatsbl. f. Augenheïlk., sept.) — 
» Considérations sur l’astigmatisme, par Privar. (Th. Montpel., n° 49.) — 
- Sur un photomètre optique, par Smonorr. (Acad. des sciences, 12 nov.) — 
Un cas d’hémianopsie temporale de l’œil droit consécutive à la trépanation 
- du pariétal gauche, par A. Niwpen. (Arch. f. Opht. Band XXIX,3 Abth.) 
— Un cas d’embolie puerpérale septique des deux yeux, par HIRSCHBERG. 
» (Centralblatt f. prakt. Augenheïlk., septembre.) — Contribution à la patho- 
logie de l’œil : Lipome dermoïde congénital développé derrière la région 
: équatoriale du globe oculaire, par HirscHBERG et BirrNBAcHuRr. (Zbid., oct.) 
- — Exophtalmie pulsatile, par À. Frost. (Med. Times, p. 338, 24 mars.) 
— Etude générale des ophtalmo-sympathies, par Gruson. (Thèse de 
Lille, 31 juillet.) — Un cas d’ophtalmie sympathique, par WALDHAUER, 
(Xlin. Monatsbl. f. Augenheïlk., oct.) — Un cas de neuro-rétinite sym- 
» pathique, par SPaAuLDiNG. (Vew York med. Journ., 28 juil.) — Quel- 
. ques faits d’énucléations de l’œil comme moyen préventif ou curatif de 
l'ophtalmie sympathique, par Lrrrze. (Zbid., 3 mars.) — De l'emploi de la 
suture en bourse de Wecker, dans l’ablation du staphylome et l’énucléation 
de l'œil, par J. Massecon. (Xlin. Monatsbl. f. Augenheïlk., sept.) — 
Cysticerque de l'œil, par Bowarer VERNON. (Lancet, 26 mai.) — Contribu- 
tion à la névrotomie optico-ciliaire, par GonezLa. (Ann. di Ottalmol., XI, 
p.340.) —Sur l’élongation du nerf nasal externe contre les douleurs ciliaires, 
- par Wixksrrano. (Hygiea, février.) — Extraction d’un cil logé depuis quatre 
semaines dans la chambre antérieure de l'œil, par CRAWFORD RENTON. 
(Lancet, 12 mai.] — Trois cas d'introduction d'un ou plusieurs cils dans le 
chambre antérieure de l’œil à la suite d’une plaie de la cornée, par GLAScoOTT. 
- (Lancet, 12 mai.) — Extraction à travers la chambre antérieure, à l’aide de 
- l'aiguille aimantée, d’une paillette de fer, longue de 4 millimètres environ, et 
… implantée dans le sphincter de l'iris, par L. Weiss. (Klin. Monatsbl. f. 
… Augenbeilk., sept.) — De l’électro-aimant pour l'extraction des corps 
étrangers de l’œil, par OLar Pace. (Med. News, 22 sept.) — Du jequi- 
rity en oculistique, par von Hrppes. (Berlin. klin. Woch., n° 44, p. 686, 
* 29 oct.) — Le jequirity, son action, son emploi, par Foucxer. (L'union méd. 
» du Canada, n° 9.) — Emploi du jequirity et de l’inoculation blennorhagique 
dans l’ophtalmie granuleuse, par CaretTe, (Thèse de Paris, 22 nov.) — 
. Cautérisation ignée dans les hydrophtalmies, par de Sazzier Dupin. (/bid., 
- 2 août.) — Traitement de l'opatalmie des nouveau-nés par l'acide phénique, 
_ Escarais. (Zbid., 18 juillet.) — Boroglycéride dans le traitement de l’oph- 
_ talmie purulente, par HarrrinGe. (Lancet, 17 fév.) 
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OEsophage. — Deux cas d'œsophagotomie interne, guérison, par L. ELsBerc, 
(Arch. of laryngology, IV, n° 1.) — De l'œsophagotomie interne, par Ros, 
(New York med. Record., 11 nov. 1882.) 


Orbite. — Nécrose de la voûte orbitaire, chez un enfant, par PEARSON. (Lancet, 
17 mars.) 


Oreille. — Développement du labyrinthe chez les poissons osseux, par C. von 
Noonpen. (Arch. f. Anat. u. Phys.; Anat. Abth., Heft TI.) — Innervation 
du muscle interne du marteau, par Maraias DuvaL. (C. R. de la Soc. de 
biol., n° 84, 1882.) — Rôle‘des canaux semi-circulaires, par LABORDE. (/bid., 
nos 29, 93, 1882.) — Ouïe, par Coyne. (Dict. encycl. des sc. méd., 2 série, 
t. XVIII.) — Collection de mémoires relatifs à l’anatomie pathologique de 
l'oreille et à l’histoire de l’otiatrie, par À. von TrüLrscx. (Leipsig.) — Deux 
mots sur l'audition colorée, par Grazzr. (Broch. Florence.) — Du diagnostic 
des maladies de l’oreille, par J. PATTERSON-CassELLs. (Glasg. med. Journ., 
p. 432.)— Contribution à l'étude des hallucinations réflexes provenant des 
affections de l'oreille, par H. Wirzus. (Thèse Würzbourg.) — Troubles 
réflexes de l’ouie; guérison par extraction des dents cariées, par GELLÉ. 
(C. R. de la Soc. de Biol., n° 40, 1882.) — L'obturation de la trompe 
d’Eustache, son diagnostic physique et ses effets sur la fonction de l'ouie, 
par FrrepricH Bezocn. (Berlin, klin. Woch., n° 36, p. 551, 3 sept.) 
— Hémorragie violente par l'oreille gauche, consécutive à un abcès froid; 
rupture consécutive de la carotide interne gauche, mort rapide, par Davy. 
(Cincinnati Lancet and Clinic, 21 juil.) — Catarrhes exanthématiques 
chroniques de l’oreille moyenne (5 observations), par PATTERSON CASSELLS. 
(Glasg. med. Journ., XX, p. 191.) — Méningite suite de suppuration de 
la caisse du tympan, par J.-M. Frencx. (Cincinnati Lancet and Clinic, 
n° 18, 1882.) — Traitement du catarrhe chronique purulente de l'oreille 
moyenne, par Roosa.(Vew York med.Journ., 19 mai.) —Corne sur le pavillon 
de l'oreille droite d’un homme, par SraAurENGHI. (Boll. scient. di Pavia, N, 
fase. { et 2.)—Quelques remarques pratiques sur l’extraction des corps étran= 
gers de l'oreille, par Sauvez Sexron. (New York med. Journ., 5 mai.) — 
Un cas d’épitnéliome de l’oreille externe consécutif à une morsure de rat; 
extirpation totale du pavillon à l’aide du thermocautère, par Seezz. (1bid., 
28 juil.) — Symptômes d'hyperémie cérébrale chronique produits par un 
corps étranger dans le conduit auditif, par Pasquier. (Bulletin méd. du 
Nord, août.) — De l'accumulation du cérumen dans le conduit auditif, par 

_ Boorx. (Lancet, 10 mars.) — Des injections dans le conduit auditif pour 
corps étranger, par DowpeL. (Med. Times, I, p. 211, 1882.) 


Oreillon. — Epidémie chez une femme en couches et chez son nouveau-né, par 
V. Gavrier. (Revue méd. de la Suisse romande, fév.) — Suppression 
complète de la salive à la suite des oreillons, par Buxron (Lancet, 23 juin.) 


; Organismes inférieurs. — Nouvelles observations sur les microbes des pois- 
sons, par OLrvier et RicHer. (Acad. des sc., 17 sept.) — De l’action toxique 
comparée des métaux sur les microbes, par Cx. Ricuer. (/bid., 5 nov.) — 
Microbes pathologiques des truites, par MaGar. (Boll. scient. di Pavia, N, 
1 et 2.) — Des micro-organismes, et de leurs relations avec les maladies, 
par R. Munro. (Glasg. med, Journ., p. 355, 409.) — Contribution à l'étude 
des microzymas et des bactéries, par Esror. (Gaz. hebd. se. méd. Montp., 
n° 26.) — Action de quelques substances sur les bactéries de la putréfaction, 
par Marcus et PINET. (C. À. de la soc. de biol., n° 38 ; 1882.) — Les procédés 
pour la recherche des organismes inférieurs, par L. Heipenretcu. (Vratch, 
31 et 38.) 
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Orthopédie. — Histoire de l’orthopédie, par SAyRE. (Vew York med. Journ., 
8 fév.) 


Os. — Sternum, par Servier. (Dict. encycl. des sc. méd., 8° série, t. XII.) — 
Ostéite, par À. Heypenreicx. (/bid., 2 série, t. XVIII.) — Ostéomyélite du 
tibia, artnrite suppurée du genou, amputation de la cuisse, par Picoué. 
(Soc. anat., 23 mars.) — Ostéotomie, par À. Hénocque. (Dict. encycl. des 
sc. méd., 2° série, t. XVIII.) — Ostéoclasie, par A. Hénocoue. (/bid.) — 
Ostéo-périostite de l'enfance, nécrose de tout le tibia, arthrite suppurée du 
genou ; septicémie, amputation de cuisse, guérison, par Bupo. (Med. Times, 
11, p. 46, 1882.) — Ostéite et nécrose de la rotule suivie d’arthrite du genou, 

“par Waricur. (Lancet, T avril.) — Deux cas anormaux d’abcès des os, par 

"Savory. (/bid., 12 mai.) — Des altérations du système osseux comme com- 
plications des fièvres graves, par Rascoz. (Th. Montpel., n° 23.) — Du 
traitement de la nécrose superficielle des os, par Tébenar. (Montpel. méd., 
avril.) — Etude clinique des tumeurs solides du scapulum, par de LaAN- 
 GENHAGEN. (Thèse de Paris, 13 nov.) — Ostéosarcome du fémur, amputa- 

“tion de la cuisse, par Coupray. (Soc. ant., 22 déc. 1882.) —Epithélioma 

“kystique de la clavicule, par LecLerc et Sucxaro. (Congrès de la Rochelle, 

.p. 116, 1882.) — Ankylose angulaire des hanches consécutive à la coxalgie; 
section simultanée des deux fémurs au-dessous des trochanters, par 

“J. Hurcxinson. (Am. Journ. of the med. sc., p. 409.) — Ostéomalacie, par 
A. Hénocque. (Dict. encycl. des se. méd., 2 série, t. XVIIL.) 


Ovaire. — Anat. et physiol., par Cu. RouGer. (Dict. encycl. des sc. méd., 
2e série, t. XVIII.) — Pathologie, par À. Ferranp». (/bid.) — Tumeurs, par 
BometT er A. Ferrano. (/bid., ® série, t. XIX.) — Prolapsus ovarien, par 
BaraDuc. (C. R. de la Soc. de biol., n° 9, 1882.) — Séparation et transplan- 

Miation des kystes ovariens, par Marins. (Lancet, T avril.) — Kyste de 
lovare à parois calcifiées, par THoinor. (Soc. anat., 22 déc. 1882.) — Des 

“tumeurs solides de l'ovaire, par K. Taornron. (Med. Times, 24 février. — 
Ouverture de kystes du rein, ablation simultanée d’une tumeur de l'ovaire 

» droit, par K. THorntow. (/bid., p. 624, 2 juin.) —Enorme fibrome kystique 
de l'ovaire, ablation, mort, par W. Izarb. (Med. News, 18 août.) — Des 
adhérences dans les tumeurs kystiques de l'ovaire, par TERRILLON. (Progrès 
médical, 8 sept) — Les dangers de la ponction des kystes de l'ovaire, 

“par ZweireL. (Cent. f. Gynæk, n°1.) — Traitement des kystes de l'ovaire 
par la ponction, par Bacon. (Thès2 de Paris, 30 oct.) — Ovariotomie, par 
Boner. (Dict. encycl. des sc. méd., 2 série, t. XIX.) — De la méthode de 
réduction intra-péritonéale du pédicule dans l’ovariotomie, par Ewinc MEars 
et Morris Lonasrrerx. (Med. News, 6 oct.) — Ovariolomie deux fois pra- 
tiquée avec succès chez la même malade, par Carter. (Lancet, 16 juin.) -— 
Ovariotomie pratiquée avec succès chez une femme de 61 ans, par 
SMyTHE, (/bid., 15 fév.) — Cinq cas d’ovariotomie suivis de succès, par 
Sypney Jones. (/bid., 80 juin.) — Ovariotomie double; abcès du ligament 
. large ouvert dans le rectum. Calcul vésical, développé au contact d’un fil de 
ligature qui avait pénétré dans la paroi vésicale, par A. MarrTin. (Berlin. 
klin. Woch., p. 620, 1% oct.) — De l'ovariotomie, par DESFONTAINES. 
(T'hèse de Lille, 26 fév.) — Kyste de l’ovaire droit; ovariotomie ; tétanos 

.- mort, par Terrier. (Union médicale, 20 sept.) — De l'opération de Tait en 
cas de troubles menstruels prolongés et de pelvi-péritonite à répétition, par 
Garzzarn Taomas. (New York med. Journal, 13 janv.) — Kyste de l'ovaire 
opéré avec succès par laparatomie; récurrence de la maladie, sept ans plus 
tard; ponction par le vagin, mort, par Arzee. (/b1d., 28 juil.) —- Tumeurs 
solides des deux ovaires, accompagnées d’un polype utérin; ovario-hysté- 
rectomie ; guérison, par Mann. (/bid., 1 juil.) — Extirpation des ovaires 
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et des trompes chez une femme atteinte de névralgie pelvienne et d'hystérie; 

persistance des accidents, par Munné. (Zbid., 14 juil.) — Kyste de l'ovaire 
compliqué de polype utéri in; ovariotomie,; gangrène spontanée du pOITESS s 
d’une partie du col de l'utérus, par Cos. (Ibid. 24 mars.) 


Palais. — Staphylorraphie, par E. Gayraun. (Dict. encycl. des sc. méd., 
3e série, t. XI.) — Ligature élastique pour des fistules avec cloaques du 
voile du palais et de la région amygdalienne, par H. Leprar». (Med. Times 
and Gaz., vol. If, p. 151, 1889.) 


Pansement. — Troubles mentaux survenus à la suite de pansements prolon- 
gés à l’iodoforme, par Smipr. (Berlin. klin. .Woch., p. 589, 17 sepé:) 
— Pansement des ‘ulcères par l'application d’une éponge phéniquée qu'on 
laisse en place jusqu’à guérison, se contentant de la seringuer chaque jour 

avec une solution phéniquée, par WinsLow Hazz. (Medical Times, 1, p.699, 
1882.) — De l’action thérapeutique du trichlorophénol, par W. Poporr. 
(Centralbl. f. Chir., n° 27, p. 425.) — Des méthodes antiseptiques chez les 
anciens et chez les modernes, par À. Sagarier. (Thèse d'agrégation de chir., 
Paris.) — Du pansement à l'iodoforme en particulier pour les plaies de la 

‘ cavité abdominale, par E. Küsrer. (Verhandl. der deust. Gesel. f. Chir., 

12e congrès.) — De l'emploi du vin iodo-laudanisé dans le pansement de 
plaies et des ulcères, par Répares. (Thèse de Paris, 18 nov.) — Un 

_ nouveau mode de pansement pour les larges ulcères de jambe (pansement 
sec à l'acide borique), par A. Pearson. (Glasg. med. Journ., p. 311.) 


Paralysie. — De la paralysie pseudo-hypertrophique ou scléro-lipomatose 
musculaire, par Hamon. {Thèse de Paris, 26 juillet.) — Des paralysies du 
membre inférieur d’origine corticale, par GirAupeaAU. (L'Encéphale, n° 3.) 

: — Un cas d’hémiparaplégie spinale avec hémianesthésie croisée, par 
Mackenzie. (Lancet, 9 juin.) — Deux cas de paralysie ascendante atro- 
phique mortelle chez l’adulte (sans autopsie), par Scxuzzxze. (Berlin. klin. 
Woch., 2% sept.) —: Paralysie pseudo-hypertrophique, par KiNGsToN 
FowLer. (Lancet, 83 mars.) — Hémiplégie infantile avec phénomènes épi- 
leptoides du côté des membres paralysés, par TayLor. (Lancet, 9 juin.) — 
La paralysie agitante étudiée comme cause de folie, par V. Paranr, (Journ. 
des se. méd. de Lille.) — Paralysie glosso-labiée cérébrale, par Purca: 
(Thèse de Paris, 23 nov.) — Paralysie glosso-labiée pharyngée chez 

- une femme de 23 ans, par CLarke. (Lancet, 23 juin.) — Paralysie générale 
prématurée, par RéGis. (L’Encéphale, juil.) — Etude clinique et anatomo- 
pathologique de la paralysie progressive chez la femme, par Serpizuir. (Riv. 
sper. di freniatria, fase. I.) 


Parotide. — Phlegmon parotidien, suite de fièvre typhoïde, guérison, par 
Moxey. (Med. Timés, 17 fév.) 


Pathologie. — Traité de pathologie de F. von MS (11° HUE revue 
par E. Serrz. (Berlin, 1883.) 


Paupière. — Abcès de la paupière remontant à onze mois et simulant une 
tumeur de l'orbite, par THomson. (Med. Times, 14 avril.). — Cas unique de 
gangrène spontanée de la paupière, par Ricaarp Hizserr (Centralb. f. 
prak. Augenheïlk., oct.) 
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Peau. — Etude sur l’hygrométrie médicale appliquée à la peau et à ses fonc- 
tions, par CorLoneues. (Acad. des sciences, 8 oct.) — Du cancroïde de la 
- peau, par Bu et Duvas. (Arch. gén. de méd., août.) 


Pemphigus. — Un cas de pemphigus aigu, par BanaLonr. (11 Morgagni, 
_ juil.) 

Pénis. — Nouveau procédé pour l'opération du phimosis, par Surmav. (Bull. 
“soc. chir., p. 213, 1882.) 


Péricarde. — Péricardite tuberculeuse, par Mroxze. (Lancet, 26 mai.) — Pé- 
… ricardite purulente traitée par la ponction et l’incision, guérison. Remar- 
ques sur la paracentèse du péricarde, par S. Wesr. (Med. Times, p. 543, 
12 mai.) ‘ 
Périnée. — Déchirure du périnée et du col utérin; avivement et suture; hé- 
morragie secondaire provenant du col; deuxième suture complémentaire ; 
… guérison, par Emmer. (Vew York med. Journal, 80 juin.) 


Périoste. — De la périostite albumineuse, par E. Vixcenr. (Broch., A/ger.) 


Péritoine. — Hyperesthésie aiguë du péritoine circonscrite ou diffuse, con- 
… sécutive aux petites opérations obstétricales et aux manipulations, par 
… Busey. (Transact. of the Amer. gyn. Soc., 1881.) — Cancer colloïde du 
péritoine, par Taorogwoop. (Med. Times, p. 165, 10 fév.) — Le péritoine, 
ses propriétés au point de vue chirurgical, par TErRILLON. (Progrès mé- 
… dical, 18 août.) 


Pharmacologie. — Précis de pharmacologie, par O. ScumreneBerc. (Leipsiq.) 
…— Manuel de pharmacologie et de l’art de formuler, par EricH HaRNAcx. 
Hambourg et Leipsig.) — Manuel de matière médicale à l'usage des étu- 
diants, par Owen. (In-8°, Londres.) — Observation sur les sels de nickel, 
par Da Cosra. (Med. News, 29 sept.) — Le curare, par Coury. (Revue 
scientifique, 15 sept.) — Evolution de l’hydrate de chloral et de l’hy- 
drate de butylchloral dans l'organisme animal, par E. Küzz. (Arch.f. d. ges. 
Phys., XXVIIT, p. 506.) — Formation d'acide prussique par un myriapode 
(Foncaria), par GULDENSTERDEN EGELING. (Archiv für die gesammte Phy- 
siologie, Bd. 28, p. 576.) — Analogie d'action entre le curare et la strych- 
nine, par CaniseLr. (/{alia medica, n° 33.) — Recherches sur les propriétés 
physiologiques et thérapeutiques de la trinitrine, par Marteux. (Thèse de 
Paris, 23 nov.) — De l’action antipyrétique de la cairine, par H.-A. 


JAnssen. (Berlin. klin. Woch., 12 nov.) — Glycérine, par E. LaAnpée. 
(Dict. encycl. des sciences méd., 4 série, t. IX.) — Oxalique (acide) el 


oxalate, par L. Haun. (Zbid.) — Strychnine, par E. Laggée. (/bid.) — Su- 
“blimé, par Fonssacrives. (Zbid., t. XII.) — Note sur l’élatérine cristallisée, 
“par Gaspar Griswozp. (New York med. Journal, 12 mai.) 


Pharynx. — Parésie des constricteurs du pharynx simulant un rétrécissement 
Spasmodique de l’œsophage, par Bosworrx. (Arch. of laryngol., IV, 3.) — 
Malformation du pharynx nasal non encore décrite (prolongation de la cloi- 
Son du côté du pharynx), par J. Mackenzie. (Arch. of laryngol., IV, n° 3.) 
— Végétations adénoïdes du pharynx nasal, par KE. CREsswEez BABEer 
(British med. Journal, 5 août 1882.) — Abcès rétro-pharyngien se portant 
au-dessous de l’angle de la mâchoire ; incision à ce niveau; guérison, par 
Parker. (Wed. Times and Gaz., vol. II, p.211, 1882.) — Du traitement de 
la pharyngite granuleuse chronique par le galvano-cautère, par G. MAGKERN. 
(Arch. of laryngol., IV, n° 1.) 


Pied. — Contribution au traitement du pied bot par l’ostéotomie, par I. 
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GOLDSCHMIDT. (Thèse inaugurale, Berlin.) — Pied bot équin, varus très 


prononcé, guéri par l'ostéotomie tarsienne, par Berrumi. (Giorn. della 
R. Accad. di Torino, déc. 1882.) 


Placenta. — Deux cas de rétention placentaire, par W. Rein. (Glasq. med. 
Journ., XX, p. 29.) 


Plèvre. —- Sur plusieurs cas d’atrophie des muscles du thorax chez les ME 
tiques, par Berxarr. (Thèse de Paris, 23 nov.) — Sur les déformations 
qui produisent la voussure chez les pleur étiques, par Prrres. (Congrès de La 
Rochelle, p. 713, 1882.) — Calcification de la plèvre, par GizBerr. (Soc. 
anat., 16 mars.) — Deux cas d’empyème : un guéri spontanément, l’autre 
par incision, par C. Girarp. (Wed. News, 13 octobre.) — Observation 
d'empyème, par Sansom (Med. Times, 6 janv.) — Observation d’empyème 
traité par une large incision, par Fincay. (Med. Times, 28 déc. 1882.) = 
Observation d’empyème, par Owen. (Wed. Times, 9 déc 1882.) — Un cas 
d’empyème aigu fétide, traité avec succès, par W. Russezz. (Glasg. med, 
Journ., XX, p. 186.) 


Poumon. — De l'origine des râles crépitants et sous-crépitants, par CAMMAN. 
(Canada med. Record, p. 258.) — Toux, par RiGaL et Junxez-Rénoy. (Nouv. 
dict. de méd. et de chir., t. XXXV.) — L'’anatomie pathologique de la 
pneumonie lobaire envisagée à un nouveau point de vue, par SCHUYLER. 
(New York med. Journal, 4 août.) — Etude comparée de la pneumonie 
grave, dite infectieuse, avec les pneumonies dites à forme typhoïde, par 
Giscaro. (Thèse de Paris, 5 juil.) — Sur la pneumokoniose anthraco= 
sique, par OLuvier. (Thèse de Montpellier, n° 41.) — Du traitement dela 
pneumonie par l'acide phénique à l'intérieur, par Puccr. (77 Morgagni, 
juil.) 


Psoriasis.— Psoriasis après une scarlatine , par Brart. (Journ. of cut. and 
ven. diseases, mars.) — Kéloïde et psoriasis, par H. Purpox. (/bidem;, 
dise., avril, p. 202.) — Psoriasis, par Vipac et LeLorr. (C. R. de la Soc. de 
bio1., n° 10, 1882.) 


Puerpéral (état). — Quelques cas de septicémie puerpérale, par Cory. (Lan- 
cet, 10 fév.) — Etiologie et prophylaxie antiseptique de la fièvre puer- 
pérale. Utilité des lavages phéniqués intra-utérins, par G. Fazre. (T'hèsetde 
Montpellier; n° 50.) — Réponse aux critiques d'Abegg, touchant ma bros 
chure sur les moyens d’assurer des suites de couches normales, par BREN- 
neke. (Berlin. klin. Woch. 586, 17 sept.) — Note sur deux cas de fièvre puer- 
pérale survenus à l'hôpital Toñon, par Renpu. (Union médicale, 23 août.)= 
Des injections intra-utérines dans le traitement de la septicémie puerpérale, 
par GaïzcarD Tomas (New York med. Journal, 31 mars.) 


Purpura. — Du purpura iodique ou typhus angéiohématique, par Gomom. 
(Thèse de Paris, 14 nov.) 


Pus. — Note sur le pus bleu et son origine, par CGÂprran et CHarrin (confir- 
mation des recherches antérieures sur la nature parasitaire). (Soc. anal. 
22 déc. 1882.) 
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Q 
Quarantaines. — Des quarantaines, par Cnaumonr. (Rev. d'hyg., V, 841, 
octobre.) 
Quinine. — Sur un nouveau corps dérivé de la cinchonine, par Marcus 


et DE Coninox. (C. Z?. de la Soc. de biol., n° 13, 1882. 


R 


Race. — Sur les races de l'Océanie, par Cauvin. (Bull. soc. d’'Anthrop., 
mars-mai.) 


Rachis. — Sur les paracostoïdes des vertèbres lombaires de l’homme, par 
ALBRECHT. (Presse méd. belge, n° 21.) — Développement de la colonne 
vertébrale, par H. PLanreau. (Thèse d'agrég. Paris.) — Matériaux pour 
l’étiologie de la scoliose scolaire, par SkLiraAssowsky. (Médiz. Obosrénié, 
8 sept.) — Deux cas de cyphose simulée par A. JerANorr. (Médiz. Wiéstnik, 
n° 43.) — Ankylose de la colonne vertébrale, par CLuraon. (Lancet, 
9 juin.) — Trois cas de mal de Pott, par Hopkins. (Lancet, 81 mars.) 

+ — Scoliosomètre, appareil pour la mesure de la scoliose, par J. Mixurez. 

- (Centralbl. f. Chir., n° 20, p. 805.) — Mal de Pott sous-occipital, luxation 
de l’apophyse odontoïde, mort subite, par PoupineL. (Soc. anat., 9 février.) 

. — Lésions tardives après un traumatisme du rachis, luxation spontanée de 
la rotule en dehors, plaie ulcéreuse sous l’ischion, par GUERMONPREzZ. 
(Journ. des se. méd. de Lille.) 


Rachitisme. — Rachitisme tardif associé à l’albuminurie (rachilisme des 
adolescents), par CLEMENT Lucas. (Lancet, 9 juin.) — Rachitisme et ostéo- 
malacie, chez le singe, par Lurron. (Lancet, 24 fév.) — Hémorragie sous- 
périostique de plusieurs os longs chez un enfant rachitique, par Barzow. 
(Lancet, 31 mars.) 


Rage. — Trois cas de rage traités par le chloral, une guérison, par Broan- 
BENT. (Med. Times, p. 808, 17 murs.) — Des altérations anatomo-patholo- 
giques du système nerveux central dans la rage ; par S. Ivanorr. (Thèse 

. St-Pétersb.) 


Rate. — Sur le connexus physiologique entre la glande thyroïde êt la rate, 
par A. Tauger. (Médizinsk. Obosrénié, sept.) — Granulie ; tubercules ‘de 
la rate, par DE Gennes. (Soc. anat., 2 mars.) — Deux cas de leucocythémie 

- splénique, par Poor. (Lancet, 23 juin.) 


Rectum. — Phlegmon et abcès de la fosse ischio-rectale guéri sans fistule 
(par incision immédiate), par Kezsey. (New York med. Journal, 20 janv.) 
— Proctoplastie suivie de succès pour atrésie rectale chez un enfant de 
8 jours, par KroeneIN. (Corr.-Blatt. f. schweiz. Aerzte, 1% nov.) — 
Deux cas de rétrécissement cicatriciel du rectum traités avec succès par 

-incision, par KeLsey. (New York med. Journal, 10 mars.) — Huit cas de 
cancer du rectum, par Barker. (The Lancet, 24 fév.) — Prolapsus du 
rectum. Une observation de guérison par l’opium, par Parker. (Wed. 
Times and Gaz., vol. II, p. 211, 1882.) 


. 


Rein. — Sur l'épithélium sécréteur du rein des batraciens, par BouizLor. 
(Acad. des sciences, 22 oct.) — Rein précurseur des batraciens, par Ma- 
riAs Duvaz. (C. R. de la Soc. de biol., n° 83, 1882.) — Découverte de la 
capsule surénale, par BLancxarp. (C. R. de la Soc. de biol., n° 17, 1882.) 
— Des déplacements du rein, par D. Newman. (Glasg. med. Journ., XX, 
p. 81.) — Contribution à l'étude de l’albuminurie et de la néphrite expéri- 
mentale, par Mya et Vanponr. (Giorn. della R. Accad. di Torino, janv.) 
— Leçons sur l'acide urique et ses relations avec les calculs rénaux et la 
gravelle, par Garrop. (Lancet , 24 mars.) — Hypertrophie du lobe moyen 
du rein, par L. Prequé. (Soc. anat., 22 déc. 1882.) — Le rein sénile, par 
Braxcui. (Gaz. degli ospitali, p. 449.) — Des altérations des artères dans 
les néphrites chroniques, par N. Kousxorr. (Thèse inaugurale, Saint-Pé- 
tersbourg.) — Des altérations du tissu rénal dans les différentes formes de 
néphrite atrophique, par Smrrnorr. (Thèse inauqurale, Saint-Pétersbourg. 
— Mal de Bright chronique, dypsnée urémique extrème, œdème ; soulage 
ment par l’acupuncture, par Musser. (Med. News, p. 158, 11 août.) —= 
Urémie, hypertrophie de la prostate, hydronéphrose double, vessie rétractée 
par CHarrin. (Soc. anat., 2 mars.) — Trois cas de néphrectomie suivis de 
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succès, par THornron. (Lancet, 26 mai.) — Néphro-lithotomie, par May: 
(Lancet, 17 févr.) — Néphrotomie, par Sipxey CoupLanp. (Med. Times, }, 
p. 165, 1882.) — Néphrectomie lombaire pour cancer, par J.-E. Apams: 


(Med. Times, p.678, 2 déc. 1882.) — Observations de néphro-lithotomie 
suivie de guérison (calcul), par Bennerr May. (Med. Times, p. 187, 17 fév.) 
— Dégénérescence cancéreuse totale du rein ; néphrectomie, par GaAïLLARD 
Tuomas. (New York med. Journal, 21 juil.) — Néphrectomie dans un cas 
de pyélite chronique avec volumineux calculs phosphatiques dans le bassi= 
net, par WriGar. (New York med. Journal, 15 fév.) — Un bandage contentif 
pour le rein flottant, par Smrirn. (/bid., 17 fév.) — Fixation d’un rein 
flottant par suture de la capsule à la paroi lombaire, par Werr. (/bid., 
17 févr.) — Extirpation d’un rein flottant, par Pozx. (Zbid., 17 fév.) 


Résection. — Les résultats éloignés des résections des grandes articulations, 
par L. BaraBan. (Thèse d'agrég. de chirurgie, Paris.) — Indications et 
résultats de la résection du poignet, par Ocurer. (Congrès de la Rochelle, 
p. 815, 1882., — Contribution à la résection pathologique du poignet, par 
Nepveu. (Congrès de la Rochelle, p. 747, 1882.) — De la résection du 
coude dans les cas d’ankylose et en particulier de la résection humérale, 
par MaRrAwGos. (In-89, 101, p. Lyon.) — Observations de résection du genou, 
par GozninG Brrp. (Clin. Soc., Med. Times, 21 janv.)— Sur une méthode 
pour empêcher l’hémorragie dans la résection ou la désarticulation de la 
hanche, par LLoyp. (Lancet, 26 mai.) 


Respiration. — Recherches de physiologie pathologique sur la respiration, 
par GHéHanr et QuinquauD, (C. 2. de la Soc. de biol., n° 17, 1882.) 


Rétine. — Physiologie du punctum cœcum de la rétine humaine, par PLAGIDO 
pA CosrA. (Thèse de concours, Porto.) — Le pouls veineux de la rétine, 
par Lamnorer. (/naug. Diss. Leipzig.) — Contribution à l’étude de la réti- 
nite pigmentaire, par LANDESBERG. (Centralbl. f. prakt. Augenheïlk., sept) 
— Traitement du décollement de la rétine par l’ir MSC ONMEE par DRANSART. 
(Bulletin médical du Nord, juin.) 


Rhumatisme. — Nodosités rhumatismales sous-cutanées, par Dyce Duox- 
worTH. (Med. Times, p. 618, 2 déc. 1882.) — Deux cas de rhumatisme 
articulaire aigu rapidement guéris par la salicine à haute dose, par 
Quincan. (Lancet, 5 mai.) 


Rougeole. — De la rubéole (ou rougeole allemande), par T. Surrn. (Lan- 


- 
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.cét, 9 juin.) — Un cas de récidive rapide de rougeole (33 jours entre les 
deux atteintes), par A. SrewarT. (Glasg. med. Journ., XX, p. 171.) 


Salive. — De la structure intime des glandes salivaires, par N. Koucrenrrzxi1. 
(Médiz. Obosrénié, août.) — Analyse d’un calcul salivaire, par MaLLar. 


(Journ. de pharmacie, juil.) — Les tubes salivaires, par F. MEerkeL. 
(Leipzig.) 
Sang. — Des substances colorantes du sang, de la bile et de l'urine, par 


W. Micuaïrow. (Wéd. Obosrénié, août.) — De l’action des sels et du sucre 
sur les hématies, par Rozzert. (Sitzungsber der k. Akademie der Wis- 
- senschaften, Wien., t. 84, fase. 1.) — Deux nouveaux hémochronomè- 

tres, par MaLassez. (C. R. de la Soc. de biol., n° 32, 1882.) — Influence de 
la saignée sur la tension sanguine chez l’homme, par Sizva. (Giorn. della 
R. Acad. di Torino, juin.) — De la saignée, par Joan Wyute. (Glasg. med. 
Journ., p. 266.) — De la saignée, par DusarniN-BeaumeTz. (Med. News, 
6 oct.) 


Scarlatine. — Des particularités cliniques de la scarlatine en 1882- 1883 à 
- l'hôpital de marine Kalinkine, par S. Karsr. (WMediz. Pribavlén. k morsk. 
Sbornikou, sept.) — La iéphr ite scarlatineuse et l’hypertrophie du cœur, 
par GUARNIERI (Gaz. degli. ospit., p. 531.) — Bacilles dans la scarla- 
tine, par Crooke. (Lancet, 8 mars.) — Usage du jaborandi ou de la pilo- 
carpine dans le collapsus de la scarlatine maligne, par Park. (Lancet, 
16 juin.) | 


- Scorbut. — Le scorbut chez un nourrisson de neuf mois, par VERGER. (Con- 
- grès de la Rochelle, p.126, 1882.) 


Serpent. — Expériences sur le venin du coclopeltis insignitus, par PERACGCA 
et DereGiBus) (Giorn. della R. Accad. di Torino, juin.) — De quelques expé- 
riences récentes sur le venin des serpents, par R. FLETCHER. (Am. journ. 
of the med. sc., p. 151, juil.) — Inefficacité du permanganate de potasse 
contre le venin des vipères, par BApaLonr. (Lancet, 5 mai.) 


Sperme. — Variations de la composition du sperme dans quelques cas patho- 
logiques, par Méuu. (Journ. de pharmacie, juil.) 


Statistique. — Statistique, par A. Lecoyr. (Dict. encycl. des sc. méd., 3° série. 
DCI.) 


- Strabisme. — Du strabisme conjugué paralytique par tubercule du noyau de 
la septième paire, par VincenTus. (Ann. di ottalmol., XII, p. 274.) — Sur 
l'opération du strabisme au moyen de l'avancement capsulaire, par DE 
Wecker. (Acad. des Sciences, 15 oct.) — Strabisme, par E. LanpoLr. 
(Dict. encycl. des se. méd., 8e série, t. XIL.) 


Suette. — De la suette miliaire chronique, par PrNeAu. (Congrès de la Ro- 
chelle, p.196, 1882.) — Suette miliaire, par DoLéris. (Nouv. dict. de méd. 
et de chir.,t. XXXIV.) 


Sueur. — Sueur, par I. Srraus. (Nouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXIWV.) 


Surdité. — Surdité; surdi-mutité, par Gezué. (Nouv. dict. de méd. et de chir., 
t, XXXIV.) 
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Synoviale. — Synoviale, par E. Scawarrz. (Nouv. dict. de méd. et de chir.,. 
t. XXXIV.) . 


Syphilis. — Syphilis, par G. Homozze et C. Viserr. (Nouv. dict. de méd. et 
de chir., t. XXXIV.) — Gomme syphilitique, par J. Rozzer. (Dict, encycl. 
des sc. méd., 4° série, t. IX.) — Syphilide, par T. BARTHÉLEMY et FE, 
Bazzer. (Nouv. dict. de méd. et de chir.,t. XXXIV.) — Syphilis héréditaire, 
par HenroT. (Union médicale du Nord-Est, sept.) — Considérations 
cliniques et thérapeutiques sur la scrofule et la syphilis héréditaire, par 
ABADIE. (Union médicale, 4-11 oct.) — De la syphilis héréditaire tardive, 
par H. Barr. (Union médicale, 29 sept.) — Présence simultanée de 
chancre et de chancroïde, par FErRGuSsoN. (Med. news, 20 oct.) — Deux 
observations de syphilis congénitale du larynx, par Percy Kion. (Med. 
Times, p. 543, 12 mai.) — Deux eas de syphilis du poumon guéries 
rapidement par le traitement spécifique, par Rapxaez. (New York med. 
Journ., 26 mai) — Gomme syphilitique du cœur, par HEeNperson. (Med. 
Times, p. 616, 2 déc., 1882.) — Altération syphilitique précoce des artères, 
par Suarkey. (Wed. Times, p. 106, 27 janv.) — Etude clinique sur la syphi- 
lis de l'œil et de ses annexes, par L. Connor. (Am. Journ. of the med. se., 
p. 3178.) — Gomme de la langue dans un cas de syphilis héréditaire, par 
Lioyp. (Lancet, 14 avril.) -- Affection syphilitique du foie, par SHARKEY. 
(Med. Times, p. 107, 27 janv.) — Le traitement mercuriel et non mercuriel 
de la syphilis, par RoBerT Park. (Glasg. med. Journ., p. 189.) — Traitement 
de la syphilis par les injections sous-cutanées mercurielles, par A. ZABo- 
LOTSKI. (Méd. Obosrénié, juil.) 


Tabac. — Par A. Gus. (Mouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXWV.) 


Taille. — Quarante-neuf lithotomies, par P. Draxonorr. (Wédiz. Obosrénié, 
sept.) — Observation de taille, par Masson. (Med. Times, 20. janv.) — 
Etude historique, expérimentale et critique de la taille hypogastrique, par 
E. Bourey. (Thèse de Paris, 3 août.) — Statistique de 272 opérations de 
taille, par MELKAN ALTOUNIAN. (Am. Journ. of the med. Sc., juil, p. 191.) 
— Taille, par G. Bouizzy. (Nouv. dict. de méd. et de chir.,t. XXXV.) — 
Taille hypogastrique chez un enfant de 16. ans; extraction d’un calculn 
pesant 230 grammes, par Howe. (Vew York med. Journal, 17 fév.) 


Teigne. — Des teignes chez les enfants et de leur traitement par l'huile de 
croton, par DEScRoiziLLes. (Semaine méd., 4 oct.) 


Température. — Expériences sur l’action des narcotiques à l'égard de la 
température du corps, par Rumpr. (Berlin. klin. Woch., 15 oct.) — 
Dispositif pour avoir une température constante sans gaz nr régulateur, 
par D’Arsonvaz. (C. R, de la Soc. de Biol., n° 15, 1882.) — Thermomètres, 
thermométrie, par À. Wrrz. (Nouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXW.) 


Tendon. — Tendon; ténotomie, par G. Scuwarrz. (Nouv. dict. de méd. et de 
chir.,t. XXXV.) — Contribution à l'étude des ruptures tendineuses du 
triceps fémoral, par BerNnarp. (Th. Montpellier, n° 58.) 


LU | 
RENSEIGNEMENTS BIBLIOGRAPHIQUES. 395 


“ 

Tétanos. — Tétanos traumatique anormal, par Borrrin. (Journ, de méd. de 
l'Ouest, mai 1882.) — Tétanos des nouveau-nés, 1 observation, par Hooper 
. May. (Med. Times, vol. I, p. 607, 1882.) — Réflexions au sujet d'un cas de 
. fétanos, par CARRIÈRE. (Concours médical, 10 nov.) — Tétanos consé- 
_ cutif à un écrasement des orteils, durant 42 jours, amputation de Syme, 
guérison, par H. Marss. (Med. Times, p. 421, 14 avril.) — Tétanos, par 
F. Poxcer (de Cluny). (Nouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXV.) — Un 
cas de tétanos prolongé, par Roginson et Srooker. (Lancet, 3 mars.) — 
Tétanos traumatique traité sans succès par la fève de Calabar, par J. LAWRIE. 

. (Glasg. med. Journ., XX, p. 26.) 


Testicule. Testicule périnéal, par R. Wicrriams. (Med. Times, p. 616, 
2 déc 1882.) — Tumeur kystique du testicule avec dépôts dans les pou- 
mons et le foie, par V. Horszey. (Med. Times, p. 512, 5 mai.) — Tuber- 
culose testiculaire et castration, par Mono. (Progrès médical, 18 oct.) 
— Testicule, anatomie, par S. Brissaup; pathologie, par L. Gossezix et 
GC. WazrHer. (Nouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXV.) — Gangrène du 
serotum; dénudation complète des testicules ; génitoplastie par la méthode 
française; réunion immédiate, par Roque et Rascoz. (Montpellier médical, 
avril.) 





Thérapeutique. — Tendances de la thérapeutique moderne, par LIEBERMEISTER. 
(Berlin. klin. Woch., 8 et 15 oct.) — Toniques; médication tonique, par 
A. Luron. (Vouv. dict. de méd. et de chir., t. XXXV.) — Traitement 
des maladies infectieuses par les vapeurs d’eucalyptus, par Gis8es. (The 
Lancet, 24 fév.) — Action [thérapeutique du chlorate de potasse, par 
JOHN Main. (Glasg. med. Journ., p. 271.) 


Thorax. — Manuel d'exploration clinique par les organes thoraciques et 
abdominaux, par PAuz GurTmann. (5° édition, Berlin.) — Sur la cause du 
son thoracique, par M. Fezerri. (Rivista clinica di Bologna, n° 8.) 


Thymus. — Thymus, par G. MarcaanrT. (Nouv. dict. de méd. et de chir., 
t. XXXV.) 


Thyroïde. — La cause du goître, par J. Carrer. (Congrès de la Rochelle, 
p. 727, 1882.) — Goître, par KrisnABer. (Dict. encycl. des se. méd., 
4 série, t. IX.) — Le goître endémique et ses rapports avec la surdi-mutité 
et le crétinisme, par Henricx Brroner. (Bâäle.) — Goître exophtalmique, 
par H. Renou. (Dict. encycl. des sc. méd., 4° série, t. IX.) — Un cas de 
goître exophtalmique, par Pepper. (New York med. Journal, 21 juil.) — 
Lymphosarcome de la thyroïde et des ganglions cervicaux, généralisation, 
par A. BLourtezp. (Med, Times, 1, p, 521, 1882.) — De l’excision du goitre 
parenchymateux, par P. Liesrecur. (Bull. Acad. de Belgique, XVII, n° 3.) 
Extirpation d'un petit goître, guérison, par Barker. (Med. Times, p. 656, 
9 juin.) — Six cas d’extirpation du goître, par À. ZANDER. (Vratch, n° 32.). 
— Excision d’un goitre suffocant, par Barker. (Lancet, 2 Juin.) 


Torticolis. — Torticolis, par Tu. Weiss (Nouv. dict. de méd. et de chir., 
t. XXXV.) — Du torticolis fonctionnel, par NëGRe. (Th. Montpellier, n° 31.) 


Trachée. — De l'emploi du froid dans les maladies des voies aériennes, par 
CHapmann. (Arch. of laryngology, IV, n° 1.) — Du tamponnement perma- 
nent de la trachée, par ScuænBorn et LANGENBuCH. (Verh. der deuts. Ges. 
{. Chir., 12 congrès.) — Corps étrangers dans les voies aériennes, par 
Bruce. (Lancet, 17 fév.) — La trachéotomie chez les enfants au-dessous 
de 2 ans, par G. Caaym. (Thèse inaugur. Berlin.) — Trachéotomie pour 
laryngite morbilleuse, par Louis SEcreTAN. (Revue méd. Suisse romande, 
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oct.) — Trachéotomie, note sur trois cas d'hémorragie mortelle, par 
Lucas. (Thèse de Paris, 7 novembre.) — Etiologie et traitement du rétré- 
cissement trachéal après la trachéotomie, par KaPPELER. (Prager med. 

Woch., n° 1.) — Danger des canules à trachéotomie en argent (érosion de. 
la canule, chute des débris dans les voies aériennes), par G. LEFFERTS. 
(Arch. of laryngology, IV, 3.) — Cinq cas de trachéotomie dans le croup, 
tous suivis de succès, par Lure. (Lancet, 31 mars.) 


Transfusion. — Injections intra-veineuses de solutions salines comme succé- 
dané de la transfusion dans les hémorragies graves, par EGERTON JENNINGS. 
(Lancet, 10 fév.) — Transfusion de sang défibriné dans la cavité pleu- 
rale, par Sizva. (Giorn. della R. Accad. di Torino, juin.) — Transfusion 
dans un cas d’empoisonnement par le gaz d'éclairage, par GARRIGUES. 
(New York med.Journal,3 mars.) — Observation d'injections intra-veineuses 
de liquides salins pour des hémorragies profuses, par Goares. (Wed. Times, 
17 mars.) — De la transfusion, par JENninGs. (Wed. Times, p.108, 27 janvier.) 
— De la transfusion, par Le Pace. Med. Times, 20 janvier.) — De la 
transfusion du lait et de la solution de chlorure de sodium dans les veines, 
comme traitement de l'anémie aiguë, par Vicezzi (Annal. universali, août.) 


Trépan. — Procédés de trépanation sur le vivant et fabrication des rondelles 
crâniennes posthumes à l’époque néolitique, par PrunièREs. (Congrès de la 
Rochelle, p. 642, 1882.) — De la trépanation dans les traumatismes du. 
crâne, par Lanps. (New York med. Journal, 21 avril) — Trépanation 
d'emblée, sans symptômes de compression, pour une fracture comminutive 
avec plaie de la région occipitale, par CLementr Lucas. (Med. Times, I, 
p. 497, 1882.) 


Trichine. — De la trichinose au point de vue de l'hygiène publique et de 
l'économie politique, par Bzinés. (New York med. Journal, 3 mars.) — 
Inocuité de la viande de porc trichiné, par Huer et REBOURGEON. (C. R. de 
la Soc. de Biol., n° 37, 1882.) 


Tuberculose. — Tuberculose zooglæœïque, par MaLassez et ViGnar. (Acad. 
des Sc., 5 nov.) — Le bacille tuberculeux et la clinique, par F. Kônic. 
(Centralbl. f. Chir., n° 22, p. 8345.) — Le bacille tuberculeux et ses rela- 
tions avec la phtisie pulmonaire, par Lixpsay STEvVEN. (G/asg. med. Journ., 
p. 349.) — Remarques sur la relation du bacille tuberculeux avec la phtisie 
pulmonaire, par Wizzrams. (The Lancet, 24 février.) — Bacilles tuberculeux 
dans l'urine, par Smirx. (Lancet, 2 juin.) — Leçons sur la tuberculose 
parasitaire, par DeBove. (Progrès médical, 25 août et Semaine médicale, 
17 mai.) — La contagiosité du tubercule et ses conséquences cliniques, 
par WaARLOMoONT. (Union médicale, 6 oct.) — Etude sur la mortalité noso- 
comiale par tuberculose pulmonaire faite à l'Hôtel Dieu de Rouen, par 
LeuperT. (broch. Rouen.) — Bacilles de la tuberculose dans une ulcération 
périnéale dans la tuberculose du vagin et dans une ulcération de la lèvre 
inférieure, par BABÈs. — Tuberculose des organes génito-urinaires, par 
CorniL. (Soc. anat.,-20 juillet 1882.) — Diagnostic des tumeurs malignes 
et certaines affections tuberculeuses du testicule, par Burzin. (Med. Times, 


2 juin.) — Ulcération tuberculeuse de l’anus; tuberculose pulmonaire et 
intestinale, par TuiBierGe., (Soc. anat.,9 fév.) — Du pneumothorax chez 
les phtisiques, par Durraup. (Th. Montpellier, n° 44.) — Du traitement 


climatérique de la phtisie pulmonaire, par Tynpaze. (New-York med. 
Journal, 26 mai.) — Quelques faits de guérison spontanée de la tuberculose 
pulmonaire à une période avancée de son évolution, par Mac CREADY. 
(New York med. Journal, 26 mai.) — Tentatives de traitement désinfectant 
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de la phtisie par le respirateur à l’acide phénique, par N. Wogzy. (Thèse 
 Saint-Pétersbourg.) 


Typhoïde (fièvre). — Questions d'hygiène à propos de la fièvre typhoïde 
épidémique, par Ducné. (Bull. Soc. méd. de l'Yonne.) — Expériences sur 
l'étiologie de la fièvre typhoïde, par L. LerzericH. (Leipsig.) — Les émana- 
tions de fosses d'aisances sont-elles la cause de la fièvre typhoïde (réponse 
négative), par Hamirron. (New York med. Journal, 30 juin.) — Importance 
de l’entière désinfection des selles dans la fièvre typhoïde, par JAMES 
Wizson. (Amer. Journ. of the med. Sc., p. 344.) — KEpidémie de fièvre 
typhoïde à Newton-Heath, Manchester, par Tomxins. (Lancet, 3 mars.) — Sur 
l'étiologie de l'épidémie de fièvre typhoïde à Paris, par PAGLrANr. (Giorn- 
della R. Acad. di Torino, janvier.) — De l'épidémie de fièvre typhoïde à 
Auxerre, par DurerQuE. (Bull. Soc. méd. de l'Yonne.) — L’épidémie de 
fièvre typhoïde à Montpellier. (Gaz. hebd. Sc. méd. Montpellier, n° 28.) — 
La fièvre typhoïde d’après la discussion de l’Académie de Médecine de 
Paris, par Mo@rA. (Annali universali, août.) — Notes sur la fièvre typhoïde, 

. par M. Pororr. (Mediz. Pribavlén. K. morsk. Sbornikou, sept.) — 

Un cas de fièvre typhoïde chez un nouveau-né de 9 jours, par B. IGNATIEFF. 
(Mediz. Obosrénié, sept.) — Sommeil profond et tenace comme phé- 
nomène capital d’une fièvre typhoïde bénigne, par Hizzer. (Charité Anna- 
len VII Jahrg, p. 314.) — Fièvre typhoïde abortive avec phénomènes 
de collapsus grave, par Hizrer. (Charité Annalen, VII, p. 314.) — De la 
forme cardiaque de la fièvre typhoïde, par BerNHEIM. (Congrès de la Rochelle, 
p. 760, 1882.) — Aphasie, hémiplégie droite avec hémianesthésie dans le 
cours d’une fièvre typhoïde, par Sorez. (Union médicale, 2 oct.) — 

_ Fièvre typhoïde à double rechute, avec intervalle remarquablement long 
entre la première et la seconde atteinte, par R. Forresr. (Glasqg. med. 

_ Journ., p. 368.) — Un cas de fièvre typhoïde prolongée, par ROBERT PARK. 
(Glasg. med. Journ., XX, p.1.) — Orchite, avec gangrène d'une portion du 
testicule, consécutive à la fièvre typhoïde, par Harrison. (Lancet, 9 juin.) 

_— Néphrite dothiénentérique, par Loser. (Bulletin médical du Nord, juin.) 
— Deux cas de rash scarlatiniforme dans la fièvre typhoïde, par WuipHanm. 

_ (Lancet, 21 avril.) — Traitement de certaines complications de la fièvre 
typhoïde par les bains froids, par Du Cazar. (Union médicale, 16 sept.) 
— À propos de la méthode de Brand, par Féréoz. (Union médicale, 4 sep- 

_ tembre.) 


Ulcère. — Un cas d’ulcère perforant symétrique des deux pieds, par Hearu, 
(Lancet, 11 mars.) — Du mal perforant, par Mriraperx. (Thèse de Mont- 
. pellier, n° 35.) | 


Urêtre. — Le canal de Gartner, par GarRiGuEs. (New York med. Journal, 
31 mars.) — Fistule uréthro-rectale, rétrécissement de l’urètre, néphrite 
 interstitielle, urémie, par PÉéRAIRE. (Soc. anatom., 6 avril.) — Rétention 
. d'urine par rétrécissement blennorragique de l’urètre, périnéphrite sup- 
purée, mort, par Prcqué. {Soc. anatom., 9 mars.) — Leçons cliniques sur 
_ l’uréthrotomie, par Horues. (Med. Times, 10 fév.) — Uréthrographe ou 
instrument permeltant d'obtenir le tracé autographique de la circonférence 
. du canal de l’urètre, par HerscneLs. (Lancet, 2 juin.) 


Urine. — Sur la provenance du soufre difficilement oxydable de l'urine, par 
Lépine et Guérin. (Acad. des Sciences, 12 nov.) — Urines chyleuses, par 
Prospero Sonsino. (Med. Times, vol. I, p. 495, 522, 553, 1882.) — Sur la 
redissolution des pigments de l'urine en vue de faciliter l'examen micros- 
copique des sédiments urinaires, par Méau. (Ann. des malad. des organes 
gén. urin., août.) — Dosage des matières extractives de l’urine, par Erarp 
et Ricuer. (C. À. de la Soc. de Biolog., n° 23, 1882.) — Alcaloïdes dans les 
urines de certaines maladies infectieuses, par CH. Boucaarp. (/bid.), n°70, 
1882.) — Acide phospho-glycérique dans l'urine normale et pathologique, 
par Lépine et Evymonner. (/bid., n° 31, 1882.) — Papiers d’épreuve pour 
reconnaître la présence du sucre dans l'urine au lit du malade, par OLivER. 
(Lancet, 19 mai.) 
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Urticaire. — Etiologie de l’urticaire, par G.-H. Fox. (Journal of cutaneous 
and venereal diseases, janv.) — Le traitement de l’urticaire, par G.-H. Fox. 
(Zbid., avril, p. 197.) 


Utérus. — Développement de l'utérus et du vagin, par G. ImBerr. (Thèse 
d'agrég., Paris.) — Artères de l’utérus et de ses annexes. Rapports avec. 
les uretères, par CHaLor. (Gaz. hebd. Montpellier, n° 25.) — De la posi- 
tion normale de l'utérus, par Gurrrer. (New York med. Journal, 21 janv.) 
— Troubles profonds de la nutrition et du développement chez une chloro- 
tique causés probablement par une atrophie congénitale de l'utérus, par 
Hrczer. (Charité Annalen, VII, p. 314.) — Leçons sur la stérilité des 
femmes, par Duncan. (Brit. med. Journ., mars et avril.) — De quelques 
maladies peu connues de la portion cervicale de l’utérus pouvant causer la 
stérilité, par Courry. (Congrès de la Rochelle, p.'TT1, 1882.) — Col utérin, 
leçon sur l’hypertroplue, par Heywoop Surru. (Wed. Times, 1, p. 193, 1882.) 
— Mémoire sur le traitement de l’engorgement du col utérin par les cauté- 
risations avec le caustique Frcuos, par RicaeLor. (Union médicale, 11 août.) 
— Analyse de vingt-sept opérations de restauration du col utérin déchiré, 
au point de vue des effets ultérieurs sur la conception et l'accouchement, 
par BaEr. (New York med. Journal, 44 juil.) — Deux cas de déchirure 
du col utérin traités avec succès par avivement et suture, par Eumer. (VNew- 
York med. Journal, 8 mars.) — Nouvelle méthode d'introduire le perchlo- 
rure de fer dans la cavité utériae, par TeurzeBen. (Cent. {. Gynæk., n° 24, 
1881.) — De la nécessité de pratiquer les injections intra-utérines à l'aide 
d’un tube long, par Forsrer. (Boston med. and surg. journ., 5 janv. 1882.) 
— Etiologie et traitement de la rétroversion utérine, par BeLrissenT. (1h: 
Montpellier, n° 42.) — Inversion de l'utérus avec prolapsus, par ScHMiTH: 
(Cent. f. Gyn., n° 6.) — Deux cas d’inversion aiguë de l'utérus, par 
W. WasrTin.(Méd. Wiéstnik, n° 35-37.) — Prolapsus utérin, élytrorraphie, 
par Herman. (Wed. Times, 25 août.) — Phlébite utérine suppurée post 
puerpérale terminée par coagulation et suivie de guérison, par Luc: 
(France médicale, 6 fév.) — Un cas de prolapsus complet des organes 
du bassin chez une femme; guérison, par A. Sizsermünz. (Méditz. Wiést= 
nik, n° 41.) — De la latéro-version congénitale de l'utérus, par LASARÉ= 
vircH. (WMediz. obosrénié, sept.) — Replacement de l'utérus inverti des 
puis cinq ans, par A. Enis. (Brit. med. Journ. p. 561, mars.) — Fibro= 
myome rétro-cervical sous-séreux de l’uterus, par W. MasLowsxi. (Wediz. 
Wiéstnik, n°% 31-34.) — Tumeur fibreuse de l'utérus; occlusion intesti= 
nale par compression du rectum, par Lévêque. (Progrès médical, 13 oct.) 
— Deux hystérectomies, par Brossrer. (Journal de médecine de l'Ouest, 
mai.) — Myome utérin, traitement par l'appareil élytro-ptérigoïde, diminus= 
tion rapide, puis disparition complète de la tumeur, par CHASSAGNY 
(Lyon méd., 23 sept.) — Leçon sur le traitement chirurgical des myomes 
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fibreux de l'utérus, par K. THornron. (Wed. Times, T juil.) — Cancer du 
col et du corps de l’utérus; laparotomie, extirpation du corps utérin; 
impossibilité d'enlever la totalité du néoplasme; mort au bout de vingt- 
quatre heures, par Janvier. (New York med. Journal, 10 fév.) — L'ex- 


_tirpation de l'utérus cancéreux est-elle une opération justifiée? par 


R. Jackson. (Med. News, 22 sept., p. 330.) — Observation d’extirpation 
de l’utérus et de ses annexes pour un épithélioma de la cavité, par 
K. THornron. (Wed. Times, p. 108, 27 janv.) — Quatre cas de sarcome de 
l'utérus, par Coe. (New York med. Journal, 21 juil.) 


V 


Vaccin. — Preuve à l'actif de la vaccination, par Osrmanx. (Berlin. klin. 


Wocb., p. 585, 17 sept.) — Histologie de la pustule vaccinale du veau; 
micrococcus du cowpox, par SrrAUx. (C. À. de la Soc. de biol., n° 29, 
1882.) — Deux observations de pullulation vaccinale généralisée, par Ri- 
GABERT. (Congrès de La Rochelle, p. ‘152, 1882.) — Psoriasis et autres 
maladies associées à la vaccination, par Th.-F. Wooo. (Journal of cut. and 


_ven. diseases, mars.) — Psoriasis suite de vaccination, par PiFrarp. 


(Journal of cut. and ven. diseases, janvier, p. 119.) — Urticaire consécu- 
tive à la vaccination, par MravLay. (New York med. Journal, 2 juil.) 


Vagin. — Kyste volumineux du vagin, par J. Verr. (Zeit. f. Geburtsh., VII, 


Heft 2.) — Empalement vaginal d’une jeune femme produit pendant-une 
chute du haut d’un arbre sur une palissade à claire-voie. Phénomènes con- 


_sécutifs immédiats, par A. EsPAGNe. (Gaz. heddom. sc. méd., Montpellier, 


n° 40.) — Occlusion cicatricielle du vagin, par More Mappex. (Acad. of 
med. in Ireland; Med. Times, 20 janv.) — Occlusion spontanée du vagin 
à la suite d’un accouchement difficile; rétention du sang menstruel; ponc-- 
tion et dilatation; guérison, par Hozpsworrx. (Lancet, 2 juin.) 


Variole. — Variole, éruption vaccinale, éruption hybride vaccinale et eczé- 


mateuse, par E. Suit. (Journ. of cut. and vener. diseases, mars, p. 165.) 
— Phlegmon sous-péritonéal de la paroi abdominale antérieure dans la 
convalescence de la variole, par Brousse. (Gaz. hebdom. se. méd. Mont- 
pellier, n° 30.) — Prophylaxie de la variole; les revaccinations, par 
A. Mossé. (Gaz. hebd. sciences méd. Montp., n°5 45, #1.) 


Veine. — Thrombus, par A. Doréris. (Nouv. dict. de méd. et de chirurgie, 


t. XXXV.) — Des anastomoses des veines pulmonaires avec les veines 


bronchiques et avec le réseau veineux du médiastin, par ZUCKERKANDI, 
-(Sitzungsberichte der Kaiserlichen Akademie der Wissenschaften. Wien, 


vol. LXXXIV, fasc. 1.) — Un cas d’oblitération de la veine cave supé- 
rieure, par Wizxins. (Lancet, 12 mai.) — Blessure de la veine jugulaire 
interne pendant l’ablation d'une tumeur du cou; excision et ligature du 
Vaisseau, guérison, par Markoe. (New York med. Journal, 26 mai.) — 
Cure radicale du varicocèle, par L. Jenckes. (Am. Journ. of the med. sc., 
juil.) 


Vessie. — Suppression absolue des urines pendant 75 heures; guérison, par 


Donovan. (Lancet, 10 mars.) — Division congénitale de lurètre avec 
exstrophie de la vessie, par Camper. (Med, News, 22 sept., p. 321.) 
— Hernies tuniquaires multiples de la vessie avec abcès sous-péritonéal 
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communiquant avec la vessie, par KanrrrrANN (Soc. anat., 2 mars.) — Re- 
marques sur l'exploration de la vessie et le traitement de la. cystite par 
l’uréthrotomie médiane, par H. Morris. (Med. Times, p. 89, 28 juil.) — 
Opération (incision périnéale de l’urèthre) pour l'exploration de la vessie 
et l’extirpation des calculs, tumeurs, etc., par THompson. (Med. Times, 
p. 183, 8 fév.) — Quatre observations de polypes de la vessie extirpés 
par une opération, par THompson. (Med. Times, p. 138, 3 fév.) — Douze 
observations de tumeurs de la vessie (10 h. 2 f.) extirpées par une nou- 
velle opération, par H. Taowpson (Med. Times, p. 114, 23 juin.) — Qua- 
torze cas d'exploration digitale de la vessie par une boutonnière périnéale, 
parmi lesquels dix fois une tumeur vésicale a été découverte et enlevée, 
par Henry THompson. (Lancet, 10 fév.) — Polype de la vessie chez une 
enfant de 5 ans, par Saarrocx. (Path. Soc.; Med. Times, 13 janv.) — 
Sarcome de la vessie et de la prostate, par S. Wesr. (Med. Times, p.616, 
2 déc, 1882.) — Sarcome de la vessie, par R. Wicrams. (Med. Times, 
p. 311, 17 mars.) — Sarcome de la vessie, par Musser. (Med. News, p. 133, 
4 août).— Épithéliome de la vessie, par BERRIDGE. (Path. Soc.; Med. Times, 
97 janv.) — Squirrhe de la vessie, par Berkezey Hiie. (Med. Times, 
30 déc. 1882.) — Calculs dans la vessie. Observations, par TÉDENAr 
et Pecu. (Montpellier médical, août.) — De l’intervention chirurgicale chez 
les caleuleux, par Muzer. (Thèse de Lille, 81 juil.) — Trois cas de corps 
étrangers extraits de la vessie chez l’homme, par Kroëxzæin : 1° bagnette 
d’osier, longue de 30 centimètres, extraite par une boutonnière et déjà très 
incrustée après un séjour de 5 jours seulement; 2° crayon; 3 tige de Iyco- 
pode ayant séjourné 2 ans et servant de noyau à ün calcul volumineux, 
(Corr.-Blatt f. schwizer Aerzte, n° 21, p. 521, {er nov.) — Une observation 
de séjour dans la vessie d’un tube en verre, par JAMES Apaws. (Glasg. med: 
Journal, XX, p. 24.) — Double fistule vésico-vaginale déterminée par l'in- 
troduction d'un corps étranger dans la vessie, par Renexer. (Cent. f. 
Gynæk., n° 51, 1882.) — Plaies pénétrantes de la vessie par Srokes.(WMed. 
Times, p.251, 8 mars.) — Sur la rupture de la vessie, par MacpouGaze: 
(Lancet, 11 fév.) — Rupture de la vessie, par Rivin@ron. (Lancet, 17 mars.) 


Viande. — Sur les dangers causés par la viande de porc ladre, par PAGLIANI: 
(Giorn. della R. Accad. di Torino, déc. 1882.) | 


Vision. — Étude de la durée de la perception des impressions visuelles com= 
posées par Ticersrenr et BerGquisr. (Zeit. f. Biol. KIX, 1.) — Le champ 
de la vision, par J. Minor. (Am. Journ. of the med. se., p. T1, juil.) 


Vitré (corps). — Observation du bouquet artériel faisant saillie dans le corps 
vitré avec élargissement de la papille, par Czermax. (Centralb. f. prakt 
Augenheilk., oct.) 


Vulve. — Un cas d'hymen imperforé avec hématomètre, par G. Lévy. 
(Médiz, Wiéstnik, n° 89.) — Un cas d’hymen double, par J. Lworr. (bid., 
n° 36.) 
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ANATOMIE. 


Ueber ein bisher noch selten beobachtetes Markbündel an der Basis des men- 

. schlichen Gehirns (Sur un faisceau de substance blanche situé à la base du 

- cerveau humain et qui n’a été observé que rarement jusqu'ici), par B. BUMM 
(Archiv f. Psychiatrie und Nervenkrank., Band XIII, Heft 1, p. 181). 


Le faisceau de substance blanche en question émerge de la pointe 
-du lobe temporal, chemine parallèlement au bord antérieur de la bande- 
lette optique, coupe transversalement le pédoncule du septum lucidum et 
la substance perforée antérieure dont il contourne le rebord médian pour 
gagner la face interne de l'hémisphère; là, après avoir longé la commis- 
sure antérieure, il s’'épanouit en éventail au niveau du septum lucidum. 
Dans la préparation anatomique dont l’auteur a annexé le dessin à son 
travail, le faisceau en question présentait une épaisseur d'environ 2 milli- 
mètres ; il était constitué par des fibrilles à myéline, extrêmement grêles, 
et il était plus développé à droite qu'à gauche. D’après M. Bumm, Vicq- 
d’Azir d’une part, Inzani et Lemoigne (Sul origine e sul andamento di 
wyarii lasci nervosi del cervello, Parma, 1861) de l’autre, seraient les 
seuls auteurs qui aient fait mention de ce faisceau. De plus Inzani et 
“Lemoigne l'ont décrit conjointement avec le pédoncule du septum lucidum 
“et comme faisant partie de ce dernier, sous le nom de fascio uneinalo. 
M. Bumm discute ensuite, pour les réfuter, les vues que MM. Inzani et 
Lemoigne ont émises sur l’agencement des faisceaux de ce qu'ils ont 
“appelé le système « inter-hémisphérique ». D’après Bumm, le fascio un- 
"cinato serait tout simplement un faisceau d'association reliant le pédon- 
cule du septum lucidum à la pointe du lobe temporal. E. RICKLIN. 


Recherches sur le faisceau solitaire du bulbe par MENDEL et par WERNICKE 
(Berlin. klin. Woch., n° 1, p. 18, 7 janvier 1884). 


 Mendel contredit les résultats auxquels est arrivé Pierret (7. S. f., 
XXI, 437) relativement à l’origine, au trajet et à la distribution du fais- 
ceau solitaire. Il a fait ses recherches sur l’homme, le singe et le chien. 


DOUZIÈME ANNÉE, — T. XXII "26 
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C’est à la hauteur du deuxième nerf cervical que ce faisceau devient, 
distinct; à ce niveau, il se trouve subdivisé en plusieurs faisceaux, à une : 
faible distance du canal central et compris dans ies cornes latérales. | 

Plus haut, il est placé un peu en dehors et en arrière du noyau de 
l'hypoglosse. Puis, se portant toujours plus en dehors et en au D il 
atteint le bord externe du noyau du pneumogastrique. 

A l'extrémité antérieure de ce noyau, il subit un amincissement trés 
brusque. Ses fibres, après avoir décrit un arc légèrement convexe en: 
avant, pénètrent dans la masse grise du noyau du glosso-pharyngien. 

Jamais Mendel n’a réussi à voir des fibres de ce faisceau entrer en 
rapport avec l'accessoire, le vague, ni avec l’un quelconque des autEeS 
nerfs placés au-dessus du “elosso- pharyngien. 

Il conciut que le faisceau solitaire est essentiellement une racine ascen- 
dante du glosso-pharyngien. 

Sur le bord interne de la substance gélatineuse de la corne postérieure 
se voient, jusqu’à la hauteur des 3° et 4 nerfs cervicaux, des faisceaux 
nerveux très semblables de forme au faisceau solitaire. | 

Henle est le seul auteur qui les mentionne, et il les décrit comme les 
faisceaux d’origine du funiculus solitarius. Mendel est certain que c’est 
une erreur. Ces faisceaux remontent plus haut que le funiculus solitarius 
lui-même, mais il n’a pas réussi à fixer leur limite supérieure. 

Dans la discussion de la Société berlinoise pour la psychiatrie et les 
maladies nerveuses, Wernicke maintient contre Mendel l’existence d’une 
connexion entre le faisceau solitaire et les origines du nerf pneumo= 
gastrique. J. B. 


{ 


Das Verhalten des Linsenkerns zur Hirnrinde bei Menschen und Thieren (Rap- 
port qui existe entre le noyau extra-ventriculaire et la substance corticale 
chez l'homme et chez les animaux), par Paul KOWALEWSKY (Sitzungsb. der 
k. Akademie der Wissenschaften; Wien, vol. LXXX VI, n°s 3 à 5). 


De ce travail fait au laboratoire de Meinert paraît résulter que : 

1° La partie externe du noyau extra-ventriculaire reçoit des fibres de 
la couronne de Reil, de la capsule externe et de la capsule interne (Abraé 
surtout visibles sur des préparations d'animaux); 

20 Une partie de ces fibres se termine dans le tiers antérieur de la 
couche externe du noyau, une autre pénètre jusqu’à la lame médulisis 
et dans la deuxième couche du noyau lenticulaire ; 

8° Du tiers inférieur de la couche externe HÉROS d’autres fibres qui 
vont à la deuxième couche du noyau lenticulaire ; 

4°. La deuxième couche de ce noyau reçoit des fibres de la couronne 
rayonnante de Reil par l'intermédiaire de la première couche, de son 
tiers inférieur, de la capsule interne et de la lame médullaire; #4 

5° La troisième couche du noyau reçoit des fibres de la capsule interne 
et en partie de la deuxième couche; 

6° Les noyaux extra- et ira ne LOL représentent un ganglion 
divisé en deux par la capsule interne. MARCUS. 
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Ueber die erste Entwickelung der weissen Substanz am Gehirn und Rückenmark, 

sowie über diejenige der Wurzelfasern (Premiers développements de la subs- 
…. tance blanche et des fibres radiculaires des centres nerveux), par HIS (Cor- 
# Dregpondenz-B lei fur schweïizer Aerzte, n° 19, p. 649, 1° octobre 1882). 


- Dans l'embryon humain, l'époque d'apparition des premiers linéaments 
de Mibstance blatiéhiw! Gane lo système nerveux, correspond au début de 
la quatrième semaine. 

- Les cellules qui, jusqu'alors, constituaient uniquement le tube médul- 
are émettent des prolongements disposés, pour le plus grand nombre, 
n rayons et les autres en cercles. 

‘Une partie des fibres rayonnantes se transforme en névroglie, laquelle 
rh dans la moelle épinière avant les fibres longitudinales. 

D’autres fibres rayonnantes s'avançent jusque dans la substance qui 
payironne la moelle et deviennent des fibres radiculaires motrices. 

- Très vraisemblablement, les racines sensitives proviennent des élé- 
ments ganglionnaires. Elles s'unissent d’abord pour former un faisceau 
longitudinal juxtaposé au tube médullaire. d. B, 


Experimentelle Untersuchungen über die Leitungsbahnen im Rückenmarke des 
Hundes (Recherches expérimentales sur les voies de conduction de la moelle 
“chez le chien), par KUSMIN (Wien, med. Jahrbücher, Heft II, p. 355, 1882). 


L'auteur a pratiqué sur un grand nombre de jeunes chiens, en faisant 
usage des procédés antiseptiques, des sections de la moelle, Voici le 
résumé de ses expériences avec les conclusions qu'il entire : 

49 Section des cordons antérieurs, des cordons postérieurs et de la 
substance grise au niveau de la sixième vertèbre cervicale ; 

« Gontracture des membres dans l'extension. 

Diminution de la sensibilité et de la motilité (c’est grâce à l'intégrité 
des cordons latéraux de ces fonctions ne sont pas abolies) ; conservation 
des réflexes. 

2° Section des So latéraux seuls, les cordons antérieurs et posté- 

ieurs étant respectés ainsi que l’axe gris. Même résultat que dans l’ex- 
périence précédente : diminution de la sensibilité et des mouvements. 

Il faut en conclure que les cordons latéraux sont des voies de conduc- 
tion de la sensibilité et de la motilité, mais ne jouissent pas seuls de ce 
privilège, comme Woroschiloff et Weiss l’affirment,. 

3 Section de la moelle, en respectant seulement les cordons posté- 
rieurs. Les chiens présentent une paralysie complète des membres infé- 
rieurs et de la queue, mais la sensibilité est conservée, 

4 Section de la moelle, en respectant seulement les cordons antérieurs. 
Ta sensibilité disparaît, mais la motilité persiste. Les cordons antérieurs 
sont donc surtout des conducteurs de la motricité, L'auteur les sectionne 
seuls chez d’autres chiens et constate alors une paralysie partielle. En 
éoupant, au contraire, les cordons postérieurs, il obtient des symptômes qui 
88 rapprochent de ceux de l’ataxie : les animaux paraissent inhabiles à 

iger leurs mouvements, tout en conservant Re sensibilité, la force mus- 

Maire et les réflexes, 

"5 Hémisection de la moelle à droite, au niveau de la sixième vertèbre 


+ 


cervicale : le chien présente une hémiplégie droite, avec anesthésie du 
membre inférieur du côté opposé, tandis que le membre supérieur reste 
sensible : Mais au bout de trois jours, la sensibilité reparait. 

Ces faits prouvent d’abord que les nerfs sensitifs destinés au membre 
inférieur ont déjà subi leur entrecroisement dans la moelle cervicale et 
ensuite que les parties restées intactes de la moelle contiennent des fibres 
capables de restituer la sensibilité aux membres anesthésiés. 

Pour ce qui concerne la paralysie du mouvement, on voit qu’elle io 
paraît aussi au bout de six semaines. Ce fait est dû non pas à l’action de 
la substance grise, mais aux fonctions vicariantes de la moitié respectée: 
En effet, quand les membres ont recouvré la motilité, l'auteur peut pra= 
tiquer une nouvelle hémisection du côté déjà lésé sans provoquer /de 
nouvelle hémiplégie, ni d'hémianesthésie. La moitié saine de la moelle 
contient donc des conducteurs sensitifs et moteurs pour les deux moitiés 
du corps. Cette expérience prouve en outre que les fibres qui restituent 
la motilité au membre inférieur paralysé par l’hémisection cervicale ne 
passent au côté correspondant de la moelle qu’au niveau du point d’émers 
gence des racines antérieures destinées à ce membre. 

6° La dernière expérience démontre que les vaso-constricteurs 2pD 
tiennent exclusivement aux cordons latéraux. L. GALLIARD. . 
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Des nerfs vaso-dilatateurs de l'oreille externe, par DASTRE et MORAT (re 
de physiologie, 1882). 


Une proportion notable des [nerfs vaso-dilatateurs de l'oreille est 
contenue dans la chaine du sympathique et naît de la région de la 
moelle désignée par Budge et Waller sous le nom de centre cilio= 
spinal. De cette même région naissent précisément les éléments 1ridos 
dilatateurs, les éléments sécréteurs et les nerfs contricteurs que le 
sympathique fournit a la face. V. HANOT. 


Distribution des racines motrices dans les muscles des membres, par LANNE- 
GRACE et FORGUE. | 


I. — Résultats relatifs au plexus brachial, par FORGUE (Gaz. hebd. sc. méd. 
Montpellier, nos 31-33, 1883). 


II. — Résultats relatifs au plexus lombo-sacré, par LANNEGRACE (Zbidem, 
n°s 38, 39, 40, 42, 1883). ‘y 


III. — /dem, par FORGUE (Th. Montpellier, 1883, n° 48). 


I. — L'auteur s’est proposé de rechercher si les racines motrices dela 


moelle constituaient des faisceaux systématiquement composés, corres= | 
pondant aux groupes musculaires synergiques. La question a déjàrété 


étudiée, et l’on trouve chez les auteurs une double tendance : les uns | 
refusent à chaque racine motrice tout rôle spécial; l’action de chaque | 
racine isolée s'étend à la totalité des muscles du membre, la section de | 
‘chacune intéresse l’ensemble des mouvements. Les autres, au contraire, | 
défendent la spécialité fonctionnelle de chaque racine; soit qu'avec Mar- | 


cacci, ils lui accordent le privilège des mouvements bien opposés, soit 
qu'avec Ferrier et Yeo, ils la considèrent comme préposée à des mouve= 
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ments coordonnés spéciaux et à des contractions combinées. Ferrier et 
Yeo ont étudié ces effets mécaniques complexes après l’excitation de cha- 
cune des racines motrices du plexus brachial et lombo-sacré chez le 
singe. L'auteur a repris ces excitations totales des racines sans arriver à 
des résultats bien instructifs; il est plus rationnel de substituer à cette 
observation synthétique l'analyse des divers troncs composants du plexus. 
L'étude anatomique suffit à montrer que les troncs définitifs empruntent 
à plusieurs racines et naissent de plusieurs segments médullaires. C’est 
lapart d'innervation de chacun des faisceaux d'origine des troncs défini- 
tifs que l’auteur a voulu déterminer. Voici le manuel opératoire : l'animal 
était maintenu en anesthésie continue ; les racines du plexus étaient toutes 
liées ou sectionnées pour supprimer tout réflexe ; l’excitation était faite 
avec le minimum du courant, les muscles disséqués avec précaution. On 
peut condenser en trois formules générales les résultats obtenus : 
» 4e Chaque racine fournit aux deux plans opposés du membre, plan an- 
térieur et postérieur. La distribution, toutefois, n’est pas entièrement 
symétrique aux deux plans; sinon on arriverait à une neutralisation des 
puissances musculaires opposées. | 
© 2 Plus on se rapproche des paires dorsales, plus l'excitation s'étend 
aux masses musculaires des segments inférieurs du membre. Il y a chez 
le chien un rameau fourni par la deuxième dorsale, dont l’action se loca- 
lise aux muscles intrinsèques de la main. 

3 On voit, à mesure que l'excitation se rapproche des paires dorsales, 
les contractions gagner progressivement les masses musculaires du plan 
externe du membre vers le plan interne. 

II. — 4° Tous les muscles des membres (à part les sus- ou sous-épi- 
neux, le pectiné, le petit adducteur et les muscles de la région antéro- 
externe de la jambe) sont innervés par plusieurs racines; l'excitation 
isolée d’une racine détermine, dans les muscles innervés par elle, la con- 
fraction d’une partie seulement de leurs fibres; la contraction totale, phy- 
Siologique, d’un muscle, nécessite l'intervention de plusieurs racines ; la 
paralysie complète d'un muscle comporte la lésion de plusieurs racines. 

. 2 Chaque racine a une distribution à peu près absolument constante 
ét concourt à l’innervation d’une série toujours identique de muscles. 

Chaque racine se distribue à des muscles ayant des actions ordinaire- 
ment différentes, parfois opposées; elle renferme donc des fibres très 
diverses par la fonction. 

Les fibres nerveuses synergiques émanées des divers étages des ren- 
flements brachial et crural se groupent seulement au niveau des plexus 
pour constituer les troncs terminaux de ceux-ci. 

L..8° Chaque racine fournit dans le membre à des articles multiples, mais 
toujours contigus les uns aux autres. 

Chaque racine descend d'autant plus bas dans le membre qu’elle occupe 
au niveau de la moelle un rang plus inférieur. 

La descente des filets radiculaires ne s'opère pas d’une façon symé- 
trique sur les deux plans du membre. 

… Déductions : 4° Les renflements brachial et crural de la moelle ne sont 
pas constitués par une série de noyaux circonscrits, de centres moteurs 
distincts, qui seraient régulièrement empilés. Les groupes cellulaires de 
fonction différente ne sont pas superposés, mais juxtaposés ; ils sont peut- 


406 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 

être constitués par des réseaux enchevétrés les uns dans lés autres ; mais: 
il est plus probable qu’ils forment des colonnes adossées et plus ou moifis 
imbriquées. | ir) 

4 Chaque segment des renflements brachial et crural donnant faiäie 
sance à une paire nerveuse ne constitue pas une unité physiologique." 

3° La connaissance de la distribution des racines motrices faéilite ler 
diagnostic des paralysies radiculaires, l'intelligence dé la marche de l'as 
trophie musculaire progressive. 

4° Pour comprendre la localisation spéciale des paralysies d'origine 
médullaire, il faut non seulement considérer les relations topographiques: 
des divers groupes nerveux moteurs, mais encore tenir compte de leur 
énergie constitutionnelle ; la résistance vitalé des groupes exteñseurs est 
plus faible que celle des groupes fléchisseurs. 

III. — Dans sa thèse inangurale, Forgue à exposé l'ensemble des sé 
cherches anatomiques et physiologiques, auxquelles il a procédé avec 
Lannegrace, ainsi que les déductions cliniques et physiologiques qui ef 
résultent. Le résumé est fourni par l'analyse des deux mémoires, qter 
nous venons de faire. À. MOSSÉ: 


Note sur la terminaison des fibres nerveuses motrices dans les mustlés triés 
de la torpille, par U, CIACCIO (ArchiY. ilal. dé biologie, t. III, fase. 1, P: L 
avril 1883). 


Les faisceaux musculaires sur lesquels a porté l'examen de l’auteur 
ont été traités par le chlorure double d'ot et de cadmium. I} a pu s'assurer 
ainsi, entre autres particularités, que la plaque motrice est bien plus adhé- 
renté au saïcolemme qu’à la substance contractile même ; et que dans les 
plaques motrices des torpilles toutes les fibres nerveuses se terminent 
en une multitude de grappes de petits grains nerveux que le chlo= 
rure d’or et de cadmium colore toujours en violet foncé, tandis que 
les filaments très minces qui les portent et tout le reste des fibres pâles 
sont à peine teintés d’un violet très clair. Enfin la substance dite grenue 
des plaques motrices de la torpille ne serait pas répandue dans toute. la 
masse de Ces plaques, mais se trouverait rassemblée seulemert là où 
sont les grappes nerveuses terminales. Cs GIRAUDEAU, 

Sur la structure de la fibre musculaire striée et sur les analogies .de: structure 
et de fonction entre les tissus musculaires et les cellules à bâtonnets (Pro- 

toplasma stfié), par H. MARTIN (Arch, de physiologie 1882). 


Les éléments essentiels à la constitution anatomique dé tout protô= 
plasma, quel qu'il soit, sont une substance molle, pâteuse, qu’on peut 
appeler la gangue, et des granulations protéiques, sphériqués et dé difs 
férents. volumes. 

Le protoplasma d’une cellule, aussi différenciée qu’on la supposé, et 
certés il n’en est pas de plus complexe que la cellule musculaire striée, 
est réductible, en dernière analyse; à la ganguüe protoplasmique et à là 
granulation. C'est doñc sur là tiäture des rapports réciproques de ces 
deux éléments essentiels de constitution qu'est basée la différenciatiôf 
anatomique, et la loi d’ homéotiorphisme, tant en anatomie qu’en PROS 
logie, ést bien plus absolue qu’on né pourrait le Supposet: 7 
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- Une des propriétés essentielles du protoplasma est la contractilité. En 
se basant sur les faits connus, On arrive à définir certains rapports 
fort évidents entre la structure d’un protoplasma et le degré de perfec- 
tion de ses propriétés contractiles. On voit de la sorte que le bâtonnet 
musculaire strié occupe incontestablement le premier rang. 

… Mais il est ensuite une multitude de cellules à bâtonnets construites 
absolument sur le même type que les bâtonnets de la fibre musculairé 
lisse : on est conduit de la sorte à supposer que toutes ces cellules doi- 
vent être également contractiles. 

… ba contr'actilité est moins active, plus lente, dans les éléments à gra- 
-nulations sériées, mais renfermées dans une substance uniforme non fas- 
“ciculée. 

Enfin, le protoplasma diffus, simplement granuleux, ne possède 

qu'une contractilité très lente, non régularisée, tout au moins à notre 
connaissance. C’est elle qui constitue le mouvement dit amiboïde. Il est 

d ailleurs bien entendu qu'on ne prétend nullement établir un rapport 

“quelconque entre la propriété plus ou moins parfaite de contractilité et la 

“fonction physiologique d’une cellule ; une cellule d’ordre tout à fait su- 
périeur par la fonction pouvant n'être formée que de protoplasma 

diffus. 

Un dernier fait resterait à élucider. Quelle est la nature de ces granu- 
lations qui paraissent jouer un rôle si important dans la substance pro- 
toplasmique ? 

… S'agiraitil là de simples granules, de coagulations accidentelles de 

«matière inerte et dénuée de vie? Cette supposition semble concor- 

der bien mal avec tout ce qui précède. Ne semble-t-il pas évident, au 

contraire, que c’est la granulation qui, par son volume, par sa position, 

“par ses rapports réciproques, donne à la cellule son cachet anatomique ? 

Ne voit-on pas, d'autre part, des cellules, fasciculées absolument de 

“là même manière, posséder cependant des propriétés physiologiques 

“bien différentes, indiquant ainsi que ces propriétés dépendent non 

“de leur structure, mais de leur manière de vivre? Enfin ne connaït-on 

-pas des cellules douées absolument des mêmes propriétés optiques, 

“tc.; que les granulations protoplasmiques propres aux cellules du règne 
"animal : il est fait allusion ici, on le comprend, à l'immense groupe 
“des micrococci si étudiés de nos jours et dont l’origine végétale n’est 
“peut-être pas Si fort à l'abri de la critique que les recherchés actuelles 
semblent le dire. 

. En un mot, les faits abondent pour nous encourager à penser, ainsi 
que Béchamp l'affirme depuis si longtemps déjà, que la granulation pro- 

-téique du protoplasma est peut-être un élément vivant, une cellule, dont 

“la vie et la fonction régulariseraient et spécifieraient, dans un sens 
physiologique déterminé, l'être complexe que nous désignons encore 

“sous le nom de cellule simple ou primitive. V, Hi 

"Recherchés anatomiques ét physiologiques sur le muscle sterno-cléido-mastoï- 
t dièn, par 0. MAUBRAC (Thèse de Bordeaux, 1883). 


# \Lé sterno=cléido=mastoïdien constitüe un groupe musculaire plus com- 
-bliqué que ne l’indiquent les auteurs. D’après Maubrac,il comprend quatre 
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faisceaux : sterno-mastoïdien, sterno-occipital, cléido-occipital, cléido- 
mastoïdien. Ce dernier est profond, les trois premiers superficiels. Le. 
cléido-mastoïdien se distingue aussi par son innervation qu’il doit presque 
exclusivement au spinal, tandis que les autres faisceaux recoivent des 
filets anastomotiques du spinal et de la 3° paire cervicale, et par son 
action qui tend surtout à augmenter la flexion de la tête, tandis que les 
faisceaux sternaux sont extenseurs et rotateurs de la tête, et ne de-. 
viennent fléchisseurs que si la flexion est déjà commencée. Le chef 
sterno-mastoïdien soulève le sternum à la fin de l'inspiration et ralentit, 
l'expiration. Par la mobilité qu’il imprime à la tête, ce muscle, d’après 
M. le professeur Bouchard, est un auxiliaire des organes des sens :il 
permet d’embrasser la presque totalité de l'horizon ; aussi son innervation 
est-elle 2n relation étroite avec celle des muscles du globe de l'œil (dé- 
viation conjuguée). Nombreuses recherches d'anatomie comparée; —. 
6 planches, 2 schéma. X. ARNOZAN. 


Studien über die Blutscheibchen aus dem angeblichen Zerfall der weissen. 
Blutkôrperchen bei der Blutgerinnung (Études sur les hématoblastes. — Doi- 
vent-ils être considérés comme des déchets de leucocytes provenant de la coa- 
gulation sanguine?), par Karl LAKER (Sitzungsberichte der k. (Wiener) 
Akademie d. Wissenschaften, vol. LXXXVI, ne 8). 


Déjà en 1878, dit l’auteur, M. Hayem a trouvé et décrit dans le sang, 
de petits corpuscules qu’il considère comme des globules sanguins en. 
voie d'évolution. En 1882, ajoute-t-1l, M. Bizzozero a décrit lui aussi les 
mêmes corpuscules sous le nom de plaquettes sanguines. L'auteur, dans 
cet intéressanttravail, soumet cette question à une nouvelle et rigoureuse 
étude, dans laquelle le liquide A de M. Hayem, qu'il considère comme le. 
meilleur réactif, lui a donné d'excellents résultats. Laker ne peut 
admettre l’o opinion d’après laquelle les hématoblastes seraient des déchets 
de leucocytes qui n apparaitraient qu'après la saignée. ; 

Cette opinion, qui s’appuie sur la théorie de A. Schmidt, est combattue’ 
par les expériences de l’auteur. Puis passant en revue les travaux 
de Heyl, A. Schmidt, Wooldridge, Hoppe-Seyler, Miescher, Laker 
prouve que les leucocytes sont des organismes d’une vitalité tenace et 
résistante et qui ne se détruisent pas aussi facilement qu’on veut bien le. 
supposer. S'appuyant sur des expériences concluantes, l’auteur proteste 
énergiquement contre l’explication précédemment rappelée, de l’origine 
de ces corpuscules (hématoblastes de M. Hayem). | 

Il possède, dit l’auteur, depuis des années du sang qui s’est admira= 
blement conservé dans la liqueur de Hayem. Ce sang enlevé après la. 
saignée montre maintenant encore les trois éléments du sang dûment 
constatés. 

Reste à montrer que ces corpuscules méritent réellement le nom. 
d’hématoblastes. La preuve indirecte en est déjà donnée, car ce ne sont 
sûrement pas des débris d'éléments. La preuve directe, l’observation 
immédiate du passage d’un hématoblaste à l’état de globule sanguin, 
l’auteur n’a pu la faire. Toutefois M. Hayem et d’autres l’ont constaté. — 
Quand on pense maintenant à toutes les propriétés indéniables de ces 
corpuscules, à leur forme en disque biconcave avec la périphérie for- 
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tement bombée, à leur propriété qu’ils ont de s’empiler semblablement 
aux globules rouges, il est extrêmement probable, pense l’auteur, que 
ces corpuscules sont réellement des globules sanguins en évolution, de 
vrais hématoblastes. MARCUS. 


L — Développement de la colonne vertébrale, par H. PLANTEAU (Thèse d'agré- 
| gation, Paris, 1883). 


Il: — Ueber Wachsthumsbeziehungen zwischen Rückenmark und Wirbelkanal 
(De l'accroissement comparé de la moelle et du canal vertébral), par 
W. PFITZNER (Morpholog. Jahrb., Band IX, Heft 1, 1883). 


I. — Les recherches originales du travail de Planteau ont trait au dé- 
veloppement des ligaments surépineux et interépineux et des ligaments 

jaunes. 

L'auteur a constaté sur des embryons de mouton que le ligament cer- 
vical postérieur et le ligament interépineux se continuent entre eux sans 
ligne de démarcation. Il a vu aussi, ainsi qu’on peut s’en assurer en exa- 
-minant des coupes transversales d’embryons mesurant 10 centimètres, 

qu'avant la soudure, en arrière, de l’arc postérieur des vertèbres, les 
tissus extrarachidiens sont en continuité directe avec ceux qui tapissent 
l'intérieur de l'arc vertébral et qu’une sorte de pédicule réunit à cette 
époque les rudiments du ligament cervical postérieur avec les tissus qui 
donneront naissance aux méninges. Cette portion rétrécie contient le 
point cartilagineux de l’apophyse épineuse. 

Le ligament cervical postérieur est donc en continuité non seulement 
avec les ligaments interépineux, mais encore avec les tissus aux dépens 
desquels vont se développer les ligaments jaunes et même le surtout liga- 
menteux postérieur des corps des vertèbres. 

Ces ligaments se développent par une genèse d’éléments élastiques 
qui apparaissent au milieu de la gaine qui entoure de toute part la co- 
lonne vertébrale, gaine composée de corps fibro-plastiques. 

Les ligaments jaunes sont déjà distincts à la période cartilagineuse, et 
ils affectent, par rapport aux lames vertébrales, la disposition qu’ils pré- 
senteront plus tard chez l’adulte ; mais sur la face interne des lames, ces 
ligaments se continuent avec une couche épaisse de tissu qui se relie 
directement avec les ligaments élastiques des vertèbres situées au- 
dessus et au-dessous. Il semblerait donc que les lames sont doukblées par 
une couche élastique continue du haut en bas de la colonne vertébrale. 

Chez les fœtus de 30 centimètres, les ligaments jaunes sont constitués 
par des fibres plastiques fines, la plupart sans noyau. 

IL. — Il ressort du travail de Pfitzner : 

1° Que l’origine des nerfs spinaux est subordonnée, chez l’homme, à 
de grandes variations individuelles ; 

_ 2° Que les nerfs thoraciques inférieurs. naissent chez le nouveau-né 
d’un point beaucoup plus élevé de la moelle que chez l'adulte ; 

» 8° Que si la portion cervicale de la moelle suit de près l’ évolution cor- 
respondante de la colonne, la portion dorsale de l’axe médullaire se déve- 
loppe moins rapidement, dans les premiers temps de la vie fœtale, que le 
segment correspondant de la colonne vertébrale. Après la naissance, au 


k. 


| 
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contraire, l’allongement relatif de la portion dorsale de la moelle devient: 
très marqué. ASSAKY. 


Boiträgé zur Histologie der Hornhaut (Contribution à l'histologie de la cornée), 
par HŒNE (Wien. med, Jahrbücher, Heft II, p. 185, 1882). 


% 


L'auteur a recherché les modifications que l’âge fait subir à 
chez les animaux. 

D'abord, que faut-il penser des lamelles qui constituent cet organe ? En 
coupant des cornées durcies dans l’alcool, en colorant les coupes avec du 
carmin pour les plonger ensuite, pendant quelques heures, dans l'acide 
acétique concentré, on voit la substance fondamentale parcourue par un 
grand nombre de lignes incolores très fines, d'épaisseur variable, Si l’on 
considère deux de çes lignes, parallèles sur une certaine étendue, on 
s'aperçoit qu’à.la fin elles se rapprochent l’une de l’autre et s’unissent 
pour former une ligne plus épaisse; celle-ci reste à’ son tour parallèle à 
la couche des cellules sur un certain espace, puis se divise en plusieurs 
petites lignes qui vont se réunir ensuite à d’autres ou qui se confondent 
entre elles. [l y a donc là entre les lamelles cornéennes un système de 
raies non pas parallèles, mais anastomotiques. 

Quand on examine à un fort grossissement (1,200 à 1,500 diam.) 18 
plus épaisses de ces raies, on voit que des corpuscules cornéens y sont 
parfois logés. Quelle est la nature de ces raies? Elles ne sont pas cons= 
tituées par du tissu conjonctif, puisqu'elles s’éclaircissent dans l'acide 
acétique concentré. Elies ne représentent pas non plus une substance 
cimenteuse intérlamellaire. Il semble, au contraire, qu’elles soient for-" 
mées par les prolongements des cellules cornéennes ; les plus impor= 
tantes de ces raies, en effet, donnent naissance à des filaments très 
ténus qui parcourent en tous sens la substance fondamentale et abandon- 
nent de fines ramifications aux raies voisines, constituant ainsi un réseau 
très délié; chez les chiens et les lapins nouveau-nés, elles se colorent 
par le carmin et le chlorure d’or. Elles se présentent, sur les coupes qu 
les divisent transversalement, sous forme de points. 

On admet que la cornée se divise toujours en fines lamelles. L’ auiéll 
fait remarquer que les cornées d'animaux vivants ne se prêtent pas à 
une pareille démonstration, et que c’est seulement après la mort que 44 
structure lamellaire se manileste. 

L’âge détermine des modifications dans la structure de la cornée. Pou 
de temps après la naissance, les prolongements des corpuscules propres 
perdent la colorabilité par le carmin et le chlorure d’or. Chez les sujets 
âgés de 50 ou 60 ans, on voit que les cellules ne forment plus de rangées 
régulières, qu’elles se rétrécissent et deviennent plus rares. Les coupes de 
la cornée affectent alors une grande analogie avec celles de la scléro= 
tique. De plus, le réseau filamentaux qui parcourt la substance fonda 
mentale se comporte comme le tissu élastique, au point de vue des 
réactions physiques ét chimiques. L'auteur en conclut que les prolon: | 
gements filiformes des corpuscules cornéens se transforment avec l’âge | 
en fibres élastiques ; on sait que le même processus existe d’après Spina | 
pour les tendons, d’après Ravogli pour le tissu conjonctif du derme. 

Les corpuscules se modifient également chez les chiens de 10 ans, 


la cornée 
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l'auteur constaté que les cellules qui sont, à la périphérie de la cornée, 
nobreuses et volumineuses deviennent plus petites et plus rares vers 
le centre et finissent par disparaitre complètement. Elles semblent donc 
se transformer d’une part en tissu élastique, d'autre part en substance 
fondamentale. 
La cornée des hibernants a une structure analogue à celle des animaux 
âgés ; : elle résiste comme celle-ci aux agents caustiques et irritants. 
L. GALLIARD, 


La reproduction de l'épithélium de la capsule cristalline antérieure chez les 
animaux adultes à l'état normal et à l'état pathologique, par F. FALCHI 
(Archiv. ital. de biologie, t: IV, fasc. 3, décembre 1883). 


Contrairement à l’opinion de Lebert, l’auteur croit qu’à l’état normal 
Té ipithélium de la capsule cristalline antérieure prolifère, et il regarde 
cette prolifération comme un moyen physiologique poûr le renouvelle 
ment des cellules épithéliales de cette partie de la capsule. A l'état 
pathologique, lorsqu'on blesse par exemple la partie antérieure de la 
membrane cristalline añtérieure en se iwmettant à l'abri de toutes les 
causes de septicémie, la prolifération de l'épithéliura capsulaire par sege 
mentation est très active au voisinage du siège de la blessute, et l’inten< 
 sité de cette prolifération diminue à mesure qu’on s’éloigne du point lésé. 
C. GIRAUDEAU. 


Ueber die Abhängigkeit des Bindgéwebsnéubildung in der Arterien intima. u. 
- s. w. (Des rapports qui existent entre le développement du tissu conjonctif 
dans la membrane interne de l'aorte, et les conditions mécaniques de la 
circulation. — Première communication. — De l'influence de l’oblitération de 
l'artère ombilicale et du canal artériel sur la structure de là paroi aortique), 
- par B. THOMA (Arch. f. pathol. Anal. ü. Physiol., Band XIII, Heft 3, p. 448). 


L'auteur a pratiqué des coupes sur l’aorte et les principales artères à la 
- période fœtale, avant l’oblitération du trou de Botal, du canal artériel et 
de l'artère ombilicale, après la naissance, alors que cette oblitération 
s'était effectuée et aux différents âges de la vie. 
Les résultats de ses recherches peuvent se résumer ainsi. 

… A la fin de la période fœtale, la membrane interne de l'aorte se trouvé 
constituée par une membrane élastique, divisée quelquefois en plusieurs 
- feuillets. Cette membrane fait seulement défaut dans deux points : dans 
» l'aorte descendante où elle n’apparait que quelques années après la 
* naissance et dans une portion de l’artère ombilicale. La membrane interne 
de l’aorte fœtale possède en outre, en dedans de cette tunique élastique, 
. des éléments qui rappellent les fibres lisses de la tunique moyenne. Des 
- éléments semblables se trouvent entremêlés à ses couches successives 
 Jorsqu’elle est stratifiée, Ges éléments musculo-élastiques se retrouvent 
- dans la tunique interne des racines des grosses artères du cou; elles 
manquent presque totalement dans les autres artères. Il en existe seule- 
ment üñ anfeau au niveau de la bifurcation de l'aorte. 

Les fibrés musculaires lisses et les éléments élastiques augmentent 
sensiblement en nombre ét en volume, après la naissance dans la tunique 
. ifterne de l'aorte: Le tissu musculo-élastique parait se développer pris 
{ 
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mitivement dans la membrane interne de l’aorte. Au contraire, le tissu, 
conjonctif paraît succéder à l’oblitération de l'artère ombilicale et du cas 
nal artériel. | T 

Savoir que ce tissu conjonctif se développe seulement après la nais=s 
sance était chose importante, mais insuffisante. Il fallait de plus étudieny 
ce développement au point de vue de sa topographie. TROT ITR 

Cette production nouvelle se trouve limitée à la voie vasculaire qui 
conduit directement le sang du canal artériel à l’artère ombilicale. Ses. 
relations avec les points où l'aorte donne naissance à des rameaux ou à: 
des embranchements artériels, au niveau de l’iliaque primitive et de lis 
liaque interne, démontre sûrement que la cause du développement du 
tissu conjonctif réside dans le défaut de proportion qui existe. entre le 
diamètre de l’aorte et celui de ses rameaux. 

Cette prolifération conjonctive dans la membrane interne de l'aorte se 
produit donc consécutivement à la suppression de la circulation artérielle 
du placenta, par suite des modifications qui en résultent dans la pression 
aortique. 

Cette donnée peut être appliquée à la pathologie. C’est à la suite des: 
lésions péricanalieulaires, de l'oblitération des capillaires par la cirrhose 
rénale que se produit l'augmentation de tension dans les artérioles du 
rein et l’inflammation de leur membrane interne, l’endartérite. A. MATHIEU. 


Développement de l'arbre broncho-pulmonaire, par A. RENÉ (Thèse d'agrégation; 
Paris, 1883). | 


L'arbre broncho-pulmonaire se développe aux dépens d’un bourgeon 
simple qui part de la paroi antérieure du pharynx. Ce bourgeon es 
d'abord plein et il ne se creuse qu’ultérieurement. Lorsqu'on examine, 
en effet, une coupe horizontale passant chez un embryon humain à la fin 
du 2° mois, au niveau du larynx, on constate (René) qu'au devant du 
pharynx qui, à cette époque, se montre sous forme d’un organe plein 
constitué par trois couches concentriques, se trouve la coupe du larynx 
formée par une masse de cellules embryonnaires. Le larynx est égale- 
ment un organe plein; la lumière du futur canal laryngien est obstruée 
par des cellules un peu plus transparentes que celles qui sont situées 
de chaque côté et qui forment la paroi de l'organe ; mais toutes ces cel= 
lules, bien que différenciées, sont juxtaposées et se touchent sans aucune, 
solution de continuité. Il ressort de l'examen de cette coupe que le 
pharynx, le larynx et par conséquent les poumons proviennent de bours 
geons primitivement pleins (Morel). i 

L'endoderme s’arrêtant au cardia (Robin, Cardiat, J. Renaut) l'arbre; 
broncho-pulmonaire est une dépendance de l’ectoderme. ASSAKY.. à 


De la structure du bord libre de la lèvre aux différents Ages, par WERTHEIMER: 
(Arch. gén. de méd., avril 1883). ls 


Contrairement à l’assertion de Klein, l’auteur signale, au niveau de la 
zone de transition du bord libre de la lèvre, des glandes sébacées libres, 
en général rudimentaires. Ces glandes ne se montrent qu’à un ou deux 
millimètres des derniers poils et s'arrêtent toujours exactement au point 
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où commeñce la muqueuse. Elles n'existent pas chez le nouveau-né, et 
sont analogues sous ce rapport aux glandes des petites lèvres et du ma- 
melon qui, également indépendantes des follicules pileux, fontencore défaut 
à la naissance, même à l’état de germes. Les glandes que l’auteur n’a 
trouvées que chez l'adulte manquent sur la lèvre inférieure dans les 
deux:tiers des cas. : 

L'union de la zone de transition et de la muqueuse est marquée chez 
le nouveau-né par un état villeux (pars villosa de Luschka) dû à l’épais- 
seur de l’épithélium et à la saillie des papilles. Avec l’âge l’épithélium se 
tasse et la longueur démesurée des papilles diminue. Mais à partir de 
45 à 50 ans, chez certains sujets seulement, l'aspect redevient différent, 

L'épithélium s’épaissit au niveau des deux ou trois premières rangées de 
papilles. Enmêmetemps les dépressionsinterpapillaires s’élargissent. Chez 
un sujet de 50 ans, il ne s’agissait plus d’un simple renflement épithélial, 
mais de véritables globes épidermiques de près d’un millimètre de dia- 
mètre, les uns encore en continuité avec l’épithélium, les autres enfon- 
cés dans le chorion, complètement libres. Chez deux autres sujets, le 
renflement épithélial avait l'aspect d’une masse cellulaire, empiétant sur 
le derme, présentant du côté de l’épiderme une sorte de pédicule, Gette 
involution épithéliale en profondeur rappelle ce qui se passe chez l'adulte 
du côté de la zone de transition. Les glandes sébacées de cette région, 
et les globes épidermiques de la muqueuse adjacente sont le résultat 
d’une sorte de bourgeonnement de la couche de Malpighi; maïs ces der- 
niers ne subissent pas la transformation graisseuse, en vertu de cette loi 
générale qui veut que les glandes sébacées s’arrêtent partout à la limite 
du tégument externe. On peut se demander si ces épaississements épi- 

théliaux de l’adulte et du vieillard n’ont pas quelque influence sur le 
développement de l’épithélioma des lèvres. P. MERKLEN, 


Sur l'épithélium fenêtré des follicules clos de l'intestin du lapin, et de ses sto- 
mates temporaires, par J. RENAUT (Comptes rendus de l'Académie des sciences, 
30 juillet 1883). . 


- Sur la muqueuse de l’appendice iléo-cæcal du lapin, on constate, en 
certaines régions, la présence de nombreux globules blancs entre les 
cellules épithéliales; non seulement ces cellules sont alors sillonnées 
d'empreintes, mais leur protoplasma est découpé et perforé par le pas- 
sage des cellules migratrices, au point que ces cellules méritent le nom 
de cellules épithéliales fenêtrées ; mais ce n’est pas tout : grâce à de 
délicates imprégnations au nitrate d'argent, on constate que la mince 
“cuticule formée par les plateaux des cellules n’a pas été elle-même res- 
pectée, car cette cuticule présente d'innombrables trous clairs et arron- 
“is, indiquant que les cellules lymphatiques migratrices passent aussi 
bien de l’épithélium dans l’intestin que du tissu réticulé dans l'épithé- 
lium, et qu’elles ouvrent par leur passage de véritables stomates. « Le 
problème si discuté des bouches absorbantes est ainsi ramené à une 
solution conforme à ce qu’on sait à la fois de la constitution des épithé- 
liums et des propriétés des cellules migratrices. Ces cellules travaillent 
sans cesse à produire, dans les régions en question, des sortes de pommes 
d'arrosoir dont les trous sont ouverts pour un certain temps, et que l'im- 


M4 REVUE DES SCIRNCES MÉDICALES. 


prégnation surprend dans cet état, mais qui se peuventlensuite effacer 

plus ou moins rapidement, par suite du retrait de la ligne cuticulaire 

perforée sur elle-même, comme le ferait une lame de gélatine qu’on aurait 

percée à coup d’aiguille ou de poinçon. » M, DUVAL: à 

Structure et texture de la rate chez l’ « anguilla communis », par C. PHISALIX, 
(Compt. rend. Acad. des sciences, 16 juillet 1883). 


{ 
La disposition particulière du réticulum de la rate chez l’anguille 
permet d'observer mieux que chez les autres animaux la texture de cet 
organe. Les artérioles se terminent en s’ouvrant dans le réticulum, après 
avoir présenté les modifications suivantes dans la composition de leurs 
parois : la couche conjonctive disparaît peu à peu, se confondant avec le 
réticulum splénique ; des deux couches musculaires, l’interne longitudiz. 
nale persiste seule sur les rameaux terminaux, lesquels, larges de 3 à 
4 millièmes de millimètre, s'ouvrent en s’évasant légèrement, par contis 
nuation directe de leur paroi musculaire avec les fibres du réticulum, sur 
lesquelles elle finissent en mourant, Les veines naissent de même et se 
présentent comme une continuation directe du réticulum qui se çanalise 
par retrécissement, diminution, puis disparition des orifices faisant com+ 
muaniquer les mailles, Quant à la pulpe dela rate, elle est essentiellement 
constituée par des lamelles conjonctives de dimensions variables, très 
minces, hyalines, s’anastomosant les unes avec les autres au moyen de 
trabécules déliées. M. DUVAL, 


Sur l’épithélium sécréteur du rein des batraciens, par J. BOUILLOT (Comp 
rend, Acad, des sciences, 22 octobre 1883). 


Les cellules du tube urinifère des batraciens se comportent comme 
des cellules glandulaires vraies; on les voit passer insensiblement de la 
forme aplatie à la forme cubique, puis à la forme conique; finalement elles 
éclatent et laissent échapper leur contenu, c’est-à-dire que la cellule évo- 
lue entre en activité, puis disparait. Cette évolution active se mani- 
feste à l’état normal sur un nombre limité de cellules: elle se généralise 
sous l'influence du chlorhydrate de pilocarpine. La régénération de l’épi- 
thélium est assurée par les noyaux du pied. Du reste la plus grande 
analogie existe entre la partie sécrétante du tube urinifère et la glande 
à venin des batraciens. M, DUVAL:, 


Das Ligamentum vesicæ medium und dessen Epithelschlauch (Le ligament mé- 
dian de la yessie et l'épithélium du canal dé l'ouraque), par J.-B. WUTZ 
. (Arch. f. pathol. Anat. u, Physiol., Bd. XCII, Heft 8, B. 387), 


L’épithélium qui représente dans le ligament médian dé la vessie les 
traces du canal de l’ouraque est, dans la plupart des cas, différent de 
celui de la vessie dans ses parties inférieurés. | 

A l'entrée de l’ouraque se trouve le plus souvent un petit repli qui en 
rend le cathétérisme difficile et empêche pendant la vie la pénétration 
de l’urine. A la partie supérieure, le diamètre du canal diminue. 


Toujours on trouve des éléments musculaires au-dessus du teyéte nie 
‘épithélial, 
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Le ligament ne devient guère un cordon fibreux que vers la moitié du 
trajet de l’ombilic à la vessie chez les enfants, vers le tiers de ce trajet 
chez les adultes. 

+ Pendant la vie intra-utérine, l’épithélium et la musculature présentent 
une véritable croissance. 

Des kystes peuvent se développer aux Re de ce canal. Ils siègent 
vers son tiers ou son quart inférieur. Ils sont le plus souvent revêtus sur 
leur face interne par une couche stratifiée  d’épithélium pavimenteux. 
Tous présententent une tunique musculaire plus ou moins développée. 
Ces petits kystes sont quelquefois microscopiques; quelquefois ils attei- 
"gnent le volume d’un haricot. Ils renferment un corps stratifié qui ne 
présente pas la réaction de la substance amyloïde en présence de la tein- 
“ture d’iode. On y rencontre aussi parfois de petites concrétions. Une de 
ces concrétions étudiée par Wutz était composée de carbonate de chaux 
et d’une substance organique. 
 Ges kystes peuvent s’entlammer. Peuvent-ils prendre un développe- 
ment tel que leur présence soit d’une importance pratique ? La chose est 
possible, bien qu’elle ne soit pas démontrée pour l’homme. A. MATHIEU. 


“Gontribution | à l'étude des enveloppes du testicule, par Théodore-Ch. BARROIS 
(Thèse de Lille, 1882). 


L'auteur a étudié la structure histologique des enveloppes du testi- 
“cule sur une série de coupes faites perpendiculairement au grand axe 
“de la glande. C’est sur les parois antéro-latérales des bourses, au niveau 
moyen du testicule, que les diverses membranes sont nettement délimi- 
tées les unes des autres et s’y montrent chacune avec leur aspect carac- 
téristique. Barrois range ces membranes en deux groupes : la lame 
externe comprenant la peau, le dartos et la tunique celluleuse, et la 
lame interne comprenant le crémaster externe, la tunique fibreuse et la 
vaginale. 

La couche musculaire lisse de la lame externe est composée de deux 
plans bien distincts de fibres : les muscles du derme, formant un véri- 
“able peaucier, et le dartos proprement dit, qui constitue une enveloppe 
propre au testicule. Le dartos seul se réfléchit dans la cloison, tandis que 
les fibres du derme passent presque intégralement d’un côté à l’autre du 
vaphé. 

: La tunique fibreuse est une membrane dense, assez épaisse, conte- 
nant en général une couche vasculaire ainsi qu'une lame élastique dans 

| ses parties externes, et une couche musculaire lisse (crémaster moyen) 
dans ses parties internes. Dans presque toute son étendue, la vaginale 
renferme aussi une couche musculaire lisse (crémaster interne). 

» À la partie inférieure du testicule, ces deux couches se confondent, et 
ne forment plus qu’une seule masse musculaire compacte, comprise entre 
da séreuse d’une part, et la tunique fibreuse de l’autre. Quelques-unes de 
ces fibres se réfléchissent dans l’albuginée, à son point d'adhérence avéc 
la tunique fibreuse, mais ne pénètrent jamais dans le corps d'Highmore. 
Teute cette couche musculaire représente le véritable gubernaculum 
“estis, dont les fibres deviennent de plus en plus nombreuses avec l’âge, 
et contribuent vraisemblablement à l’excrétion du sperme: 


* 
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Chez les embryons de porc et de mouton, l’auteur n’a jamais pu cons- 
tater la présence de fibres striées sur le gubernaculum testis, dans sa 
portion intra-abdominale. Le faisceau qui doit donner naissance au cré- 
master externe ne remonte jamais dans l'abdomen pour s’insérer. en 
arrière du testicule et de l’épididyme. F. HENNEGUY. 


Contribution à l'étude de l'anatomie du nègre, par CG. GIACOMINI (Arch. ital. de 
biologie, p. 831, juillet 1883). LG 


Les recherches de l’auteur ont surtout porté sur l’existence du cartilage 
du repli semi-lunaire. Il a examiné à cet égard dix cadavres de nègres 
abyssiniens et chez presque tous il en a constaté l’existence. À ce carti= 
lage, qui parfois est microscopique, viennent aboutir deux petits faisceaux 
émarés du muscle droit interne et qui ont pour fonction d’enfoncer davan- 
tage en arrière l’angle interne de la fente palpébrale. Ce cartilage est 
plongé au milieu d’une atmosphère de tissu cellulo-adipeux, et dans son 
voisinage on rencontre une petite glande en grappe. L'auteur a aussi 
étudié à ce point de vue bon nombre d’orangs, et chez tous il a retrouvé 
le cartilage que nous venons de décrire dans l'épaisseur du repli semi- 
lunaire. Chez le blanc, au contraire, il existerait tout à fait exceptionnelle 
ment. De là un rapprochement établi par M. Giaconini entre l’anatomie 
des singes supérieurs et celle des races nègres. 

Par l'examen des ovaires de plusieurs négresses non pubères 
il a pu s’assurer que le travail de l'ovulation avait déjà commencé 
dans leur intérieur alors que l’extérieur était encore à l’état infantile. 
Ce dernier fait vient confirmer les recherches de Bischoff, Slaviansky, 
Haussman et de Sinety. C. GIRAUDEAU. 


De la décalcification du rocher, par STEINBRÜGGE (Correspondenz-Blatt für 
schweizer Aerzte, n° 22, p. 754, 15 novembre 1882). 


Pour décalcifier le rocher, Steinbrügge a eu successivement recours 
1° à la méthode de Kuhn et Waldeyer (mélange d’acides chromiqueet 
nitrique) ; 2 à l'acide nitrique ayant 1,02 comme densité ; 3° et 4° aux 
acides chlorhydrique ou azotique additionnés de parties égales d'alcool: 

Aucune de ces méthodes ne lui a donné un résultat pleinement satis= 
faisant, car il reste toujours un noyau osseux non ramolli dans les parties 
postérieures de la capsule labyrinthique, ce qui rend les coupes impos= 
sibles, ou bien les préparations sont détruites par les acides trop éner= 
giques. 

Les résultats relatifs les meilleurs ont été fournis par la méthode de 
Kuhn et Waldeyer, suivie de l'emploi d'alcool à 95° additionné de 10 0/0 
d'acide nitrique officinal. éd 

Steinbrügge a obtenu ainsi quelques préparations qui permettent avec 
le rasoir une coupe nette à travers toute l'épaisseur de l'os dont les pars 
ties molles sont parfaitement conservées. k 

Mais même cette méthode spéciale a un inconvénient : il est impossis 
ble de reconnaitre le moment où la décalcification est complète, sans 
recourir à des ponctions exploratrices avec des aiguilles, peuvent fournir 
des indications erronées. . 
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_ A.la réunion des auristes allemands et suisses à Bâle, l’auteur a mon- 
tré entre autres : 

1° Une coupe menée perpendiculairement à travers l’axe longitudinal 
de la pyramide et le milieu de la plaque de l’étrier. Cette coupe permet 
de voir le grand espace lymphatique situé en avant de l’utricule et la di- 
vision de l aqueduc du vestibule en deux branches ; 

2° Une coupe parallèle à l'axe du rocher, faisant voir le saccule et l’u- 
tricule ; 

3° Une préparation démontrant la situation presque horizontale de la 
fenêtre ronde ; 
. 4 Une préparation sur laquelle la crête de l’ampoule du canal semi- 
circulaire horizontal, coupée verticalement, apparaît comme une saillie 
papilliforme. 2. 


Nouvelle méthode de décoloration du pigment de l'œil des arthropodes, par 
C.-E. DELLA TORRE (Compt. rend. Acad. des sciences, 18 juin 1883). 


Pour décolorer les cellules pigmentaires, l'emploi des acides ne donne 
pas de bons résultats, car les pièces sont fortement altérées et ne peuvent 
plus servir à faire de bonnes coupes. On obtient au contraire d’excel- 
lentes préparations en faisant agir du chlore sur la pièce préalablement 
fixée. Ce même procédé peut servir pour décolorer les pièces trop forte- 
ment noircies par l’action de l’acide osmique. MA DOVAR ST 
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Mechanische Erregung der motorischen Centren der Hirnrinde (De l'excitatioti 
mécanique des centres moteurs de l'écorce cérébrale), par L. LUCIANI (Cen- 
biralbl. f. die med. Wiss., n° 50, 1883). 


» Luciani a constaté que la région de l'écorce correspondant au « sulcus 
cruciatus » est excitable par les agents mécaniques, mais seulement dans 
les conditions suivantes. Il faut que l’animal soit fort, adulte, n'ait pas 
perdu trop de sang dans les opérations préalables, que le sommeil chlo- 
roformique ait à peu près disparu et que le sommeil morphinique soit peu 
profond. Enfin, avant d'examiner l’excitabilité mécanique de l'écorce, il 
faut s'assurer de son excitabilité électrique. 

Pour exciter la région en question, il suffit de sectionner l’arachnoïde 
et le pont qui unit les deux bouts du sillon pour porter directement un 
râcloir sur la substance grise. Dès qu’on la râcle légèrement, il se produit 
des mouvements dans les pattes du côté opposé, la patte postérieure 
quand on touche la région interne et profonde, la patte antérieure quand 
on opère sur la moitié externe et superlicielle. 

Ces effets sont comparables à ceux que détermine l’excitation élec- 
trique ; mais l’excitatilité par agents mécaniques diminue très rapidement 
set disparait après une seule excitation, tandis que l’excitabilité électrique 
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ne s'épuise pas. Il faut en conclure que c’est en détruisant le tissu 
nerveux que les influences mécaniques excitent la substance grise de cetté 
région. 

Enfin comment expliquer que la zone corticale située dans le sillon soit 
excitable tandis que celle qui se trouve à la surface de la circonvolution 
ne l’est pas? Est-ce parce que les parties profondes, plus abritées, ont 
mieux conservé leur excitabilité ? L. D.-B. 


Untersuchungen über die Frage ob die Geschwindigkeit der Fortpflanzung der 
Nervenerregung von der Reizstärke abhängig ist (Influence de l'intensité de 
l’excitant sur la vitesse de propagation de l'excitation motrice nerveuse), par 
VINTSCHGAU (Archiv. für die gesammte Physiologie, Band XXX, p. 11). 


Von Vintschgau utilise le myographe qu’il a décrit précédemment avec 
Dietl, pour résoudre la question de l'influence de l'intensité de l’exei- 
tant sur la vitesse de propagation de l'excitation motrice dans les nerfs. 
Von Vintschgau excite successivement le nerf sciatique de la grenouille 
en deux points inégalement éloignés du muscle et inscrit les secousses 
du gastrocnémien correspondant. Le retard de l’un des myogrammes sur 
l’autre exprimé en fraction de seconde sert à calculer la vitesse de pro 
pagation de l'excitation motrice, une fois que l’on connaîït la distance qui 
sépare les deux points excités du nerf. M. von Vintschgau a constaté que 
si l’on empoie des chocs d’induction suftisants pour provoquer des 
secousses maximales, on peut augnenter la force de l’excitant jus- 
qu’à une certaine limite sans que la vitesse de propagation de l’excita= 
tion en soit influencée. Dès que les chocs d’induction dépassent une cer- 
taine valeur, on voit croître la vitesse de propagation en même temps 
que l'intensité de l’excitant. La vitesse peut devenir si grande qu’on ne 
peut plus la mesurer avec le myographe ordinaire. Il faut toujours em 
ployer des chocs d’induction dirigés dans le même sens, de préférence à 
direction descendante. La période latente est plus courte dans ce cas 
qu'avec des courants ascendants. 

Von Vintschgau confirme le fait déjà signalé, que l'excitation naît au 
pôle négatif (cathode) lorsqu'elle est produite par un choc d’induction$ 
quelle que soit sa direction. Le pôle positif oppose un certain obstacle à 
la propagation de l'excitation. L, 


Untersuchungen zur Lehre von derelectrischen Muskel und Nervenreizung. 
I. Ueber den Einfluss der absoluten Stromdichte auf die erregende Wirkung von 
Stromesschwankungen. (Recherches sur l'excitation électrique des nerfs et 
des muscles. I. Influence de la force absolue du courant sur l'action exci- 
tante des variations d'intensité du courant), par L: HERMANN, Jacob ISELIN 
et Théodore WAITMANN (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXX, 


p. 1). 


Le résultat principal de ces recherches est formulé par Hermann dela 
façon suivante : Si l’on fait passer un choc d’induction à travers un muselé 
ou un nerf soumis déjà à l’action d’un courant constant, l'action excitante 
du choc d’induction est augmentée lorsque la direction est la même que 
celle du courant constant ; elle est diminuée lorsque sa direction est 
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inverse de celle du courant constant. L'action est déjà manifeste avec 
un courant constant trop faible pour produire des secousses de ferme- 
ture. Elle se fait encore sentir avec des courants forts (1 Daniell, pour 
les nerfs et jusqu’à 2 Grove, pour les muscles). 

“Mais les courants constants les plus forts (1 Grove pour les nerfs, 
plus de 2 Grove pour les muscles) n’ont plus la même action. Ils dimi- 
nuent ou suppriment l’action excitante des chocs d’induction quelle que 
soit la direction de ceux-ci. Pour le cas d’un courant constant de même 
direction que le choc d’induction, l’action excitante du choc d’induction 
se trouve donc exagérée tant qu’on ne dépasse pas une certaine limite 
d'intensité du courant. Au delà de cette limite, l’action excitante du choc 
d'nduction est diminuée, puis supprimée. Cette limite d'intensité du cou- 
rant constant est d'ordinaire la même que ce courant constant soit ascen- 
dant ou descendant. Nous renvoyons à l'original pour le détail des expé- 
Douses et pour la PRE SNE des résultats. L. FREDERICQ. 


Contribution al étude des phénomènes physiques du muscle, par J.-A. BERGONIÉ 
(Thèse de Bordeaux, 1883). 


* 


: C'est surtout de l’étude de l’élasticité musculaire que l’auteur s’est oc- 
cupé. Après une analyse succincte des travaux importants sur le même 
sujet, 11 définit avec soin la valeur des termes à employer dans ce genre 
d'étude et tend à la ramener exactement à celle qu’ils ont en physique. 
Se basant ensuite sur la constitution de l'élément musculaire d’après 
M. le professeur Ranvier, il fait la critique des méthodes et des procédés 
expérimentaux mis en œuvre pour mesurer les allongements musculaires 
sous des charges connues ; il est ainsi conduit à créer un appareil don- 
nant, pour un corps élastique quelconque et par une simple inscription 
Sur le cylindre enfumé, à la fois l’allongement cherché et le poids qui le 
produit. Ces considérations d'ordre purement physique ai l’objet de la 
première partie du travail. 

Dans la seconde, la plus importante par les résultats nouveaux qu’elle 
4 fournis, l’auteur ‘cherche la part que l’on doit attribuer à la propriété 
élastique du muscle dans les phénomènes de la secousse et du tétanos 
musculaires. Cette part est considérable. L'auteur base son affirmation 
sur les faits suivants, démontrés par de nombreux graphiques : 1° Toute 
substance élastique excitée, c'est-à-dire soumise à une traction brusque 
d'après le procédé original de l’auteur, ne revient sur elle-même, n’entre 
en contraction qu'après un {emps perdu employé à acquérir une certaine 
force élastique plus que suffisante pour élever le poids tenseur ; 2° ce 
temps perdu a la même durée que celui du muscle lorsque la courbe des 
allongements de la substance considérée est la même que celle fournie 
par le muscle : 3° les causes qui font varier le temps perdu du muscle 
font aussi varier le temps perdu des substances élastiques dans le même 
sens et dans des limites comparables; 4° enfin, si après avoir ins- 
rit le temps perdu physiologique d’un muscle on lui fait subir des exci- 
tations mécaniques, en le considérant comme un simple corps élastique, 

Owretrouve le même temps perdu. 

- Des conclusions analogues sont posées par l’auteur dans sa theorie du té- 
tänos musculaire. Là encore, le rôle de l’élasticité musculaire est prépondé- 
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rant ; c'est à cette propriété qu'est due la fusion des secousses, La dé-. 
monstration expérimentale de ce fait est mise en évidence au moyen d’un 
appareil spécial permettant de faire subir à une substance élastique des 
tractions ou excitations rythmiques, de fréquence variable, et d'inscrire 
à la fois leur nombre, leur durée et les réactions de la substance élastique, 
Des graphiques ainsi obtenus il résulte : 1° qu’on peut tétaniser par des 
tractions mécaniques suffisamment fréquentes une substance élastique; 
2° que le nombre d’excitations mécaniques par seconde nécessaire pour 
engendrer le tétanos complet sur une substance élastique est le même que 
celui des excitations employées en physiologie pour obtenir le tétanos 
complet du muscle, lorsque la substance élastique considérée est dans des 
conditions d’élasticité se rapprochant de celle du muscle ; 3° que les 
causes qui font varier le nombre minimum d’excitations physiologiques 
nécessaires pour obtenir le tétanos complet du muscle, font aussi varier 
le nombre minimum d’excitations mécaniques nécessaires pour fétaniser 
complètement les substances élastiques; enfin que, si après avoir téta- 
nisé physiologiquementun muscle et compté le nombre minimum d’excita- 
tions nécessaires, on soumet ce même muscle à des excitations mécani- 
ques, l’on retrouve très approximativement ce même nombre lorsque le 
tétanos mécanique est complet. L'auteur tire de ces faits une théorie phy- 
sique du tétanos. A. PITRES. 


Hyperexcitabilité musculaire en dehors de l'état hypnotique, par Ch. RICHET 
(C. r. de la Soc. de biol., 14 janvier 1883), 


M. Ch. Richet fait d’abord remarquer qu’à la première période du 
somnambulisme et pendant une demi-heure après le réveil, il a constaté 
l’exagération de la tonicité musculaire. En second lieu, chez une femme 
d’un certain âge, nullement hystérique ni hypnotisable, l’irritation méca- 
nique toute locale de certains muscles, les contractions musculaires un 
peu énergiques étaient suivies de contractures disparaissant sous l'in* 
fluence du souffle, mais capables de devenir excessives si l'expérience 
était répétée plusieurs fois. Il a vu aussi que la main, secouée légèrement 
de droite à gauche ou de gauche à droite, continuait et exagérait le mou- 
vement malgré la volonté : après plusieurs expériences, c'était une sorte 
de trépidation épileptoïde. Il s’agit là d’une excitation automatique dela 
moelle avec impuissance modératrice de l’encéphale. MARCUS. 


Sur le temps perdu de la contraction d'ouverture, par Aug. WALLER (Arch. de 
Physiol., 1882). : 


Il résulte des recherches de l’auteur que le temps perdu de la contrac 
tion des muscles de l’avant-bras excités par l'intermédiaire du nerf 
médian est de presque 4 centièmes de seconde plus long pour l’excita- 
tion de fermeture que pour celle d'ouverture du courant galvanique, 
et que l’état anélectrotonique peut persister 5 centièmes de seconde 
après l'ouverture du courant galvanique qui l’a déterminé. v. HANOT. 
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Recherches sur la courbe de secousse musculaire des différentes maladies du 
système neuro-musculaire; note par Maurice MENDELSSOHN (Compt rend. 

Acad. des sciences, 9 juillet et 6 août 1883). 

_ Ces recherches, faites avec les procédés myographiques de Mare y, 
dans le service de M. Charcot, à la Salpêtrière, ont montré que les alté- 
rations nutritives et fonctionnelles d’un muscle malade ne se traduisent 
pas autant par les modifications de la durée et de l'amplitude de la courbe 
de secousse, que par les changements de la forme de la secousse. Ainsi, 
dans l hémiplégie de cause cérébrale, bien avant que la contracture tar 
dive soit évidente, on peut constater des modifications de la courbe 
musculaire se traduisant par une augmentation de son amplitude et la 
brusquerie de son ascension, tandis que sa descente, brusque au début, 
tend de plus en plus à s’allonger et ne revient à l’abscisse qu’au bout 
d'un temps plus ou moins long, Cette courbe révèle donc l’imminence 
“d'une contracture future qui en ce moment échappe encore à l'observation 
clinique. 

Dans la sclérose en plaques, le caractère de la secousse dépend entiè- 
- rement de la localisation des plaques scléreuses et sert ainsi de moyen 
diagnostic pour la distribution de la propagation du processus morbide 
dans les centres nerveux. La chorée donne une secousse brève, tandis 
que la paralysie agitante donne une secousse prolongée, lente. M. DUVAL. 


De la mesure des forces dans les différents actes de la locomotion, par MAREY 
(Compt. rend. Acad. des sciences, 8 et 15 octobre 1883). 


_ Aprèsavoir, par la photographie instantanée, analysé, dans les actes de 
» la locomotion, ce qui se rapporte à la cinématique, il fallait encore recher 
“cher les variations d'intensité, de direction et de durée de la force d’in.- 
pulsion imprimée au corps. L'appareil explorateur nécessaire à cette 
- étude est un dynamomètre inscripteur, qui se réduit schématiquement à 
* une poche de caoutchouc pleine d’air et susceptible de céder aux pres- 
« sions qu'elle supporte; cet appareil a été construit de manière que sa poche 
* (formée d’un tube de caoutchouc roulé en spirale aplatie) représente un 
- disque aplati, dit {abletite dynamométrique, qu'on place sur le sol en le 
“recouvrant d’un disque de bois. On obtient ainsi facilement le tracé des 
* composantes verticales de l'impulsion, et une ingénieuse disposition, per- 

mettant à cette tablette de marcher en avant ou en arrière, donne en 

même temps les composantes horizontales. On constate, avec cet appa- 
…reil, que tout acte musculaire qui a pour effet d'élever le centre de gra- 
vité de notre corps produit un accroissement de pression positive sur le 
dynamomètre et qu’inversement tout acte musculaire d’abaissement du 

. centre de gravité diminue la pression des pieds sur le sol. Ce dernier 
“effet est suivi d’une variation en sens inverse due à la diminution de la 
“vitesse acquise dans le mouvement d'abaissement,. 

… En combinant les indications du dynamomètre avec celles de la photo- 
graphie instantanée, ou arrive à comparer sans cesse les forces qui agis- 
sent et les mouvements qui en résultent, et on jette ainsi une vive lu- 

mière sur le mécanisme de la locomotion. On voit par exemple que l’action 

impulsive produite par la contraction volontaire des muscles de nos 
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jambes est renforcée lorsque, par une flexion brusque préalable, nous 
avons mis ces muscles dans un état violent de tension. La réaction élass 
tique de nos muscles semble alors s'ajouter aux effets de leur contraction 
volontaire. Ainsi lorsque nous nous tenons accroupis surle dynamomètre, 
et qué, partant de cette attitude, nous sautons à terre par la seule con- 
traction de nos muscles extenseurs des jambes, nous ne pouvons saute 
qu’à une faible distance; alors le tracé dynamométrique montre qu'après 
une réaction positive assez faible, l’instrument retombe à zéro, quand 
notre corps quitte la tablette du dynamomètre. Si, au contraire, partant 
de l'attitude verticale, nous nous accroupissons brusquement pour nous 
élancer ensuite en étendant nos jambes, d’une part nous sautons beau 
coup plus haut, comme le montrent les images photographiques, et d’au- 
tre part le dynamomètre accuse une réaction positive beaucoup plus forte, 
et par conséquent une impulsion plus vigoureuse donnée à notre corps. 
La courbe obtenue dans ce second cas montre en effet, après la réaction 
négative due à la flexion des jambes, une réaction positive coïncidant 
avec la détente élastique des muscles extenseurs, et qui s'ajoute aux 
effets de la contraction volontaire (qui existait seule dans le cas précé- 
dent). On comprend ainsi ce fait de notion vulgaire, à savoir que quand 
on exécute deux sauts successifs, le second saut est sensiblement plus 
haut que le premier, c’est qu'aux effets de la contraction de nos museles,. 
sensiblement égale dans les deux cas, s’ajoute, dans le second saut, l'effet 
de la tension élastique des muscles extenseurs sur lesquels nous rebon=« 
dissons comme sur une sorte de tremplin. M. DUVAL. 


2. 


Ueber die Veränderungen der Intercostalräume bei der Respiration, als Beitrag 
zur Lehre von der Function der Intercostalmuskeln (Sur les changements res- 
piratoires des espaces instercostaux. Contribution à l'étude des fonctions des, 
muscles intercostaux), par S.-M. LUKJANOW (Arch. für die gesammte Physio® 
logie, Band XXX, p. 82). É 


Lukjanow mesure les variations du diamètre transversal des diffé-" 
rents espaces intercostaux (distance entre deux côtes voisines) en s’ai-" 
dant de petites plaques métalliques clouées dans les côtes et servant de" 
repères ; chacune de ces plaques a une longueur représentant environ 
la moitié du diamètre de l’espace intercostal. Les deux côtes limitant 
l’espace intercostal dont on étudie les variations portent chacune une 
de ces plaques. Les plaques sont fixées dans les côtes par une de leurs 
extrémités, de manière à ce que les deux autres extrémités libres se" 
regardent vers le milieu de l’espace intercostal. 11 suffit de surveiller” 
attentivement le point de contact des bords libres des deux plaques pour 
constater l’écartement ou le rapprochement des côtes. Lukjanow a cons=" 
taté de cette façon que les espaces intercostaux se divisent en trois” 
groupes au point de vue des changements qu'ils présentent pendant la 
respiration. À l'inspiration, les trois premiers espaces intercostaux se 
rétrécissent, les quatre suivants subissent des changements peu marqués ! 
et peu constants ; enfin, les quatre derniers (chez le chien et le chat, 
les trois derniers chez le lapin qui n’a pas de 11° espace intercostal) 
s’élargissent. A l’expiration les changements sont inverses. Il s’agit ici” 
de la respiration naturelle de l’animal ; mais les résultats sont les mêmes 
si l’on fait les observations pendant la respiration artificielle. | 
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+tLukjanow se demande si les muscles intercostaux interviennent dans 
la production de ces mouvements des côtes, et il considère cette opinion 
comme peu probable. Il admet avec Henle et Brücke que les muscles 
intercostaux ne jouent aucun rôle actif dans la dilatation respiratoire du 
thorax et servent seulement à donner aux espaces intercostaux le degré 
de résistance voulue. Il a constaté que l’excitation électrique directe des 
muscles intercostaux tant internes qu’externes a pour effet de rapprocher 
les côtes voisines, de rétrécir les espaces intercostaux. BF. 


Ueber die ‘Wärmeproduction und Arbeitsleistung des Menschen (Sur la produc- 
tion de chaleur et de travail chez l'homme), par DANILEWSKI (Archiv für die 
- gesammte Physiologie, Band XXX, p. 175). 


: Danilewski calcule le bilan de l'organisme en recettes de forces de 
{ension (énergie chimique emmagasinée dans les aliments), et en dé- 
penses d'énergie calorifique et de travail mécanique. Il rectifie les résul- 
tats obtenus antérieurement, en introduisant dans les calculs les valeurs 
représentant le calorique de combustion de l’albumine, de la graisse, de 

. fécule, etc., telles que les ont fournies les recherches les plus récentes, 
à notamment les siennes. Il y a égalité complète entre les recettes et 
les dépenses conformément à la Joi de la conservation de l'énergie. Nous 
renvoyons à l'original pour le détail des calculs et pour les résultats nu- 


mériques intéressants auxquels ils conduisent. L. F. 


Sur la régulation de la température chez les animaux à sang chaud, par 
L. FREDERICQ (Archives de biologie, III, fasc. 4), 


Dans cet important mémoire, l’auteur, après avoir établi les causes 
qui tendent à faire varier la température des animaux à sang chaud, étu- 
die, dans différents chapitres, les moyens employés par l'organisme pour 
combattre l’action du froid extérieur, ou pour lutter contre une élévation 
de température, Fredericq s'appuie, pour son travail, sur les expériences 
de ses prédécesseurs et sur les siennes propres : nous nenous occuperons 
ici que de ces dernières. 

Dans ses expériences sur l'influence du froid sur la température, l’au- 
téur a eu recours à la méthode indirecte, qui consiste à mesurer la quan- 
tité de chaleur produite, d’après l'intensité des phénomènes chimiques de 
combustion interstitielle. Il a réalisé un appareil respiratoire applicable 
à l'homme et construit sur la principe de celui de Regnault et Reiset. Le 
Sujet respire au moyen d'une embouchure dans une atmosphère conlinée, 
riche en oxygène, dont on enlève l'acide carbonique à mesure qu'il se 
produit. On mesure la quantité d'oxygène absorbée à la fin d’une expérience 
de 15 minutes. | 

La courbe diurne de la quantité d'oxygène consommée par l'hommemontre 
que les repas exercent une influence considérable. L’absorption moyenne 
d'oxygène étant de 4 litres 1/2 en 15 minutes, on trouve après le déjeuner 
une augmentation de 33 0/0 ; après le diner, une augmentation de plus 
de 45 0/0. Chez l'individu qui reste à jeun l'intensité de la consommation 
d'oxygène va en diminuant. 

En répétant les mêmes expériences sur l’homme complètement nu, 
Fredericq a constaté que l'influence du froid sur la consommation d'oxy- 


» , 
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gène est en rapport avec l'intensité de la sensation subjective de froid. 

Pendant le travail de la digestion, le froid augmente à peine la quantité 
d’ oxygène consommée. À jeun, l'influence du froid est très marquée. Des 
expériences faites sur le lapin ont donné des résultats identiques. : 

_ Un abaissement de température extérieure augmente donc. l'inten- 
sité des phénomènes chimiques de la respiration chez les animaux 
à sang chaud, tandis qu’elle les diminue chez les animaux à sang 
froid, Les ‘organes des animaux à sangi chaud, isolés o1 soustraits 
à l’action du système nerveux central se comportant comme ceux 
des animaux à sang froid, le mécanisme qui contrebalance chezles 
animaux homéothermes l’activité propre des tissus, réside dans le système 
nerveux central. Les recherches de l’auteur confirment ‘celles «de 
Pflüger etde Tscheschichin montrant que les principaux centres nerveux 
qui président aux combustions respiratoires sont situés plus haut quela 
moelle épinière et plus bas que les hémisphères cérébraux. La moelle 
allongée contient un centre dont l'excitation augmente les phénomènes 
chimiques de la thermogenèse. 

Le refroidissement de l'intérieur du corps (ingestion de glace, respira- 
tion d’un air froid) n’a pas l’action stimulante du froid lorsqu'il agit: sur 
les nerfs sensibles de la peau. MEL 

L'auteur discute ensuite, en s'appuyant sur les expériences de ses de- 
vanciers et sur quelques recherches personnelles, l’action des nerfs vaso- 
moteurs dans la lutte contre le froid. Celui-ci provoque par voie réflexe 
une exagération dans la production de chaleur et une diminution dans les 
pertes de chaleur ; il agit aussi directement sur la peau pour resserrer les 
vaisseaux et diminuer ainsi les pertes de chaleur. L'action du froid surles 
organes internes est nuisible à la régulation de la température. 

Le mécanisme réflexe qui provoque l’exagération des phénomènes-de 
calorification sous l'influence de l'impression extérieure du froid se re= 
pose, dès qu'il n’y a plus sensation subjective de froid : ce qui arrive chez 
l’homme habillé, lorsque latempérature extérieure est comprise entre+414 
et+-20° environ. Si l’on élève alorslatempérature extérieure, l'expérience 
prouve, contrairement à l'opinion généralement admise, que la consom: 
mation d'oxygène, loin de baisser, augmente notablement. Il n’y a donc 
pas lutte de l’organisme contre le chaud, par diminution dans la prOGHES 
tion de chaleur. 

Quelle que soit la cause qui tend à réchauffer l'organisme, qu’elle soit 
interne ou externe, l'effet produit est le même ; dans tous les cas ilya 
élévation de la température interne. Cet échauffement interne met en jeu 
l'activité automatique des centres nerveux sudorifiques, vaso-dilatateurs 
et respiratoires, d'où évaporation plus grande aux surfaces cutanée et pul= 
monaire et rayonnement cutané exagéré, 

L'organisme des animaux homéothermes lutte donc contre le froid et le 
chaud par des mécanismes différents ; il lutte contre le froid en augmen- 
tant la production de chaleur et en diminuant la perte de chaleur; contre 
le chaud en augmentant les pertes de chaleur, de manière à contreba- 
lancer l'élévation de température interne et externe. F. HENNEGUY.. : 


Ueber das Verhalten des Säugethierherzens, wenn Luft in dasselbe geblasen 
wird (Influence des insufflations d'air sur les pulsations du cœur chez les 
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* mammifères), par J.-R. EWALD et R, KOBERT (Archiv für die gesammte 


| épi Band XXXI, da 187). 


_ Le cœur d’un chien ou d'un lapin, extrait du corps,” peut continuer à 
battre pendant plus de deux heures, si on y insuffle de l’air sous une 


certaine pression. Dans ce cas les pulsations se ralentissent considéra- 
-blement, de sorte que l’on observe facilement la succession des diffé- 
rentes phases de chaque pulsation. On peut observer également l’ordre 


suivant lequel meurent les différentes parties du cœur : d’abord le ven- 


tricule gauche, puis le droit, puis l'oreillette gauche, puis l'oreillette 


droite, et enfin les origines des grosses veines. Les auricules meurent en 


. même temps ou après les oreillettes. 


.L'insufflation de l’air agit probablement en grande partie par la pres- 


sion élevée qui pèse alors sur la face interne du cœur. On peut en effet 
“remplacer ici l’air par un liquide indifférent que l’on soumet à une cer- 
-taine pression. Les expériences de Goltz, de Schmideberg, etc., avaient 


déjà prouvé qu’une augmentation de pression sur la face interne du 


- cœur constitue un excitant puissant du cœur. Peut-être l'augmentation 


- de pression provoque-t-elle également un contact plus intime entre les 


éléments vivants du cœur et les restes de sang contenus dans les vais- 
seaux du cœur. Le E- 


| Expériences sur l'innervation respiratoire, par Léon FREDERICQ (Archiv für 


Anatomie und Physiologie, 1883, p. 51). 


L'auteur rappelle les expériences qui avaient amené les physiologistes 
à admettre deux sortes de centres nerveux, inspiratoires et expiratoires, 
situés dans le bulbe, capables les uns et les autres d’exciter les nerfs se 
rendant aux deux catégories de muscles, et de leur transmettre les exci- 
tations rythmiques qui naissent en ces centres. Brown-Séquard (1860), 


- P.-V. Rokitansky, Schroff (1874-1875), Langendorff, Nitschmann et Lau- 


tenbach, au contraire, ont essayé de prouver que les centres respiratoires 
de la moelle allongée n'existent pas. L'arrêt respiratoire par section du 
bulbe serait inhibitoire et temporaire : il y aurait inhibition des différents 
noyaux médullaires, origines des nerfs, moteurs, respiratoires. En ré 


* sumé l’une des théories attribue à l’excitation d’un centre inhibitoire ce 


que l’autre accorde à la paralysie d’un centre moteur. Pour juger la 


question, Fredericq refroïidit le bulbe anémié préalablement par ligature 


des carotides ; on inscrit la respiration. Le refroidissement ralentit 


les mouvements respiratoires. Ce ralentissement est attribué à l’action 


du froid sur le bulbe et non à sa propagation jusqu'aux centres spinaux. 


. Le jet d’éther pulvérisé peut arrêter la respiration pendant deux à cinq 


minutes : l’action est encore ici attribuée exclusivement au froid. On peut 
opérer à travers la membrane occipito-atloïdienne ; la section du bulbe a 
encore pour résultat l’arrêt immédiat de la respiration. Les mêmes ré- 


-sultats peuvent être obtenus sur les oiseaux (poules, canards). Aïnsi la 
- paralysie du bulbe arrête la respiration. Il faut admettre dans le bulbe 


des impulsions respiratoires. Il y aurait des centres d'inspiration et des 
centres d'expiration, l’action des premiers étant. prépondérante dans les 


conditions eut Lou, pouvant être renversée dans d’autres con- 


* ditions, 
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L'auteur éxamine ensuite les résuliats de l'excitation du vague chez 
les animaux à bulbe refroidi. Hering et Breuer admettent que ce nerf.con- 
tient deux sortes de fibres centripètes, les unes provoquant l’inspiration 
réflexe, plus puissantes ; les autres provoquant l'expiration (excitables 
par la déstension mécanique du poumon). Rosenthal croit qu’il n’y a de 
fibres d'expiration que dans le laryngé supérieur. Chez les lapins à bulbe 
refroidi, en excitant le vague, Fredericq constate un effet d'expiration ; 
les centres inspiratoires seraient plus sensibles au froid que les expira= 
toires, 

Dans une troisième partie, l'auteur étudie les animaux empoisonnés 
par le chloral. L’excitation du bout central du vague produit'alors cons* 
tamment un effet d'expiration (Wagner, Christiani, Langendorff). Le 
chloral paralyserait seulement le centre d'inspiration. Bürkart a prétendu 
que l'effet était inspiratoire ; Rosenthal, qu'il était nul. — Cette diversité 
d'opinions tient au degré de l’empoisonnement. Chez l'animal faiblement 
chloralisé, l'effet est en réalité inspiratoire ; un peu plus loin, il est nul; | 
plus tard encore il y a expiration. 

Dans un dernier paragraphe, l’auteur examine les réflexes respiratoires 
ayant pour point de départ une irritation des terminaisons sensibles du 
trijumeau. En plongeant dans Peau le bout du museau d’un lapin trachéo= 
tomisé, la respiration s'arrête temporairement. Il en est de même chez 
le canard où l’arrêt persiste jusqu’à 12 minutes. La respiration reprend 
par une expiration active. D’ailleurs, chez le canard, l’expiration se fait 
en deux temps : un stade passif, un stade actif, séparé par une pause. 
C’est cette pause qui devient l’arrêt,. DASTRE: 


Ueber die erste Athembewegung der Neugeborenen (Du premier mouvement 
de respiration chez le nouveau-né), par W. nt (Zeitschrift für Géeburtshülfe 
und Gynaekologie, Band VII, H. 2). 


Les expériences de l’auteur ont porté sur des fœtus de cobayes et de 
poulets. Après avoir reconnu par la palpation sur une femelle de cobayé 
la position précise d’une tête de fœtus, il met à nu par une petite incie 
sion le museau du fœtus : immédiatement, moins d’une demi-minute 
après, la respiration commence. On voit les orifices des narines se dilater 
et se rétrécir : les inspirations succèdent aux expirations sans la moindre 
dyspnée. La respiration est irrégulière, comme force et comme fréquence. 
Toute excitation énergique de la partie du fœtus qui est hors du ventre 
de la mêré provoque constamment une inspiration profonde, et lorsque 
le fœtus est à terme, un cri d'expiration. L’inspiration s'accompagne d'ou 
verture de la bouche, surtout lorsqu'on a pincé les lèvres ou la peau de 
la face. Après la disparition de l'excitation cutanée, la respiration conti 
nue à se faire par le nez et reste superficielle. Au bout de cinq minutes 
(minimum) d’une semblable respiration, les poumons surnagent. Le 
fœtus a donc complètement respiré, et ses poumons se sont complètement 
développés dans le sein de la mère; et cela malgré la conservation in< 
tégrale de la circulation et de la respiration placentaire. En effet, pen“ 
dant l'expérience, si l’on met à nu rapidement mais avec précaution les 
vaisseaux ombiliéaux, on trouve la veine ombilicale d’un rouge intense; 
et lorsque la respiration aérienne a duré quelques minutes, le sang des 
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artères ombilicales est visiblement plus clair, L'auteur a pu sauver plu- 
sieurs fois des embryons ainsi traités. Cette respiration de luxe, anté- 
rieure à l’accouchement, n’a donc aucun inconvénient. Des expériences 
analogues faites sur des embryons de poulet du 13° au 19° jour ont donné 
les mêmes résultats. 

* On ne peut donc invoquer comme la cause nécessaire du premier mou- 
vement respiratoire ni le besoin d’air ou d'oxygène, ni le refroidisse- 
ment de la surface du corps. Il est établi d'autre part par des expériences 
de Béclard renouvelées par l’auteur, que le contact de l'air atmosphé:- 
rique sur les voies aériennes n’est pas indispensable pour la production 
des premiers mouvements respiratoires. 

. L'auteur arrive à cette conclusion que la condition nécessaire pour 
provoquer l'établissement de la respiration estle fait d'une excitation pé- 
riphérique. L’excitabilité du centre respiratoire pendant la vie intra-uté- 
rine, et avec la respiration placentaire normale, n’est pas suffisante pour 
fépondre aux excitations ordinaires qui peuvent atteindre les nérfs cuta- 
nés dans l’utérus. Cependant elle peut augmenter sous l’influence d’une 
diminution d'oxygène du sang fœtal; et alors certaines excitations 
peuvent provoquer par voie réflexe des inspirations prématurées ; et ces 
inspirations n’ont souvent aucun inconvénient pour le fœtus. Mais on 
peut encore provoquer artificiellement une série de mouvements respie 
ratoires irréguliers, une véritable respiration de luxe, et cela unique- 
ment par une forte excitation périphérique, sans que l'excitabilité cen- 
trale soit augmentée, sans qu'il y ait diminution de l’oxygène du sang 
veineux. Et cette respiration de luxe peut se transformer en respiration 
normale, après la section du cordon ombilical. H. DE BRINON. 


Recherches sur l’innervation respiratoire ; modifications des mouvements respi- 
ratoires sous l'influence de l’anesthésie, note par LAFFONT (Compt. rend. 
Acad. des sciences, 27 août 1883). 


Des résultats absolument opposés ont été obtenus par divers expéri- 
mentateurs relativement aux effets produit sur les mouvements respira- 
toires par l'excitation des nerfs récurrents ou du bout inférieur du pneu- 
mogastrique. Reprenant ces recherches en inscrivant le tracé respiratoire 
à la fois par le tracé thoracique (pneumographe de Marey), et par le tracé 
des changements de pression intra-pulmonaire (appareils de P. Bert), 
Laffont a constaté que les excitations en question ne produisent rien chez 
les vieux animaux, tandis que sur les jeunes elles provoquent un arrêt 
immédiat des mouvements respiratoires, dans la phase quelconque où ar- 
rive l'excitation. Ces différences tiennent à la disposition de la glotte inter- 
cartilagineuse qui est suffisante chez les vieux sujets pour assurer la 
respiration alors que la glotte musculaire se ferme, tandis que chez les 
jeunes, il y a occlusion de toute la glotte, et qu'alors, l'animal, ayant cons- 
Cience de l’imperméabilité de cet orifice, suspend de lui-même la respi- 
ration. En effet, en anesthésiant le jeune animal, on voit, lors de l’exci- 
tation des récurrents, ce phénomène facile à comprendre, à savoir que 
le tracé de la pression intra-pulmonaire indique un arrêt instantané (oc- 
clusion du larynx), tandis que le tracé du pneumographe n'indique au- 
cune modification, l’animal, qui n’a pas conscience de l'impossibilité où 
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il est de respirer, continuant à faire des mouvements respiratoires 
normaux. | M. DUVAL. 


Ist die Lunge luftdicht (Le poumon est-il imperméable ?), par J. R. EWALD et 
R. KOBERT (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXXI, p. 160). 


Le tissu pulmonaire n’est pas imperméable à l'air ; il suffit dans la 
respiration artificielle de faire les insufflations avec quelque force et de 
les prolonger pendant suffisamment de temps (pression de 35"* Hg chez 
le chien, prolonger l'expérience pendant deux heures; plus la pression 
est forté, moins il faut de temps) pour que l’air filtre à travers le tissu 
pulmonaire intact et pénètre à la fois dans la cavité pleurale (pneumo- 
thorax) et dans les vaisseaux pulmonaires. Des vaisseaux pulmonaires 
il pénètre dans les différentes cavités du cœur, et de là dans tous les 
vaisseaux du corps. 

Il est des circonstances dans la vie, — accès de toux, etc., — où l'air 
pulmonaire peut présenter une pression bien supérieure à celle indiquée 
plus haut, et peut sans doute pénétrer dans la plèvre et dans les vaisseaux 
du cœur (E.etK. ont fait sur différents animaux, au moyen de manomètres 
à soupape d’une construction spéciale, des déterminations du maximum 
de pression que l’air puisse atteindre dans les voies respiratoires pendant 
une expiration forcée). Ainsi s’expliqueraient peut-être quelques cas de 
pneumothorax ou même de mort subite sans lésions apparentes que l’on 
trouve signalés çà et là dans la littérature médicale. 

E. et K. admettent que chacun de nous pourrait, s’il le voulait, se sui- 
cider, en faisant des efforts d’expiration suffisamment énergiques et pro- 
longés pour faire pénétrer dans les vaisseaux du poumon et du cœur une 
quantité d'air mortelle. | L, F. 


1 —Étude expérimentale sur les fonctions du muscle thyor-cricoïdien, par MARTEL 
(Archives de phys., n° 4, 1883). 


II. — Experimental researches on the tension of the vocal bands (Recherches 
expérimentales sur la tension des cordes vocales), par F.-H. HOOPER (Archiv. 
of Laryngoscopy, IV, n° 3). 


I. — Si le muscle thyro-aryténoïdien est le tenseur des cordes vocales, 
le préparateur de la phonation, le thyro-cricoïdien est le muscle phonateur 
par excellence, qui fait varier la longueur, la largeur et la tension de 
l’anche membraneuse. 

Son action principale consiste à porter le cartilage cricoïde en hab, et 
il est facile de s’assurer à l’aide d’un appareil enregistreur extrêmement 
simple que dans l’effort simple les deux cartilages montent ensemble, 
tandis que dans l'effort pour émettre une note de poitrine, le doë,par 
exemple, on verra le cricoïde seul monter par l’action du thyro-cricoïs 
dien ; dans l’émission des notes successives, le cricoïde s'élève d'autant 
plus que la note est plus élevée. D'autre part, la section des nerfs laryn= 
gés externes, ainsi que l’avait faite Longet, produituneraucité particulière 
dela voix, qu’on peut, en partie, faire disparaître, si l’on rapproche ces deux 
cartilages l’un de l’autre. Le thyro-aryténoïdien joue un certain rôle 
cependant dans la phonation, en ce qu’il est un antagoniste du thyro= 
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cricoïdien et, d'autre part, parce qu'il est un muscle préparateur de 
Janche membraneuse. | | | 
La plupart des hystériques aphones le sont par le fait d’une paralysie 
duthyro-cricoïdien; la position superficielle du muscle rend compte égale- 
ment des aphonies, des enrouements à frigore et des guérisons fréquentes 
par l'application de courants électriques sur le muscle lui même. 
g! | W. ŒTTINGER. 
… II. — Ces recherches ont été exécutées avec la collaboration du pro- 
fesseur Bowditch dans le laboratoire de physiologie de l’Harvard medical 
school, à Boston. L’auteur a d’abord étudié l’action du muscle thyro-cri- 
coïdien. Ses fibres sont décrites comme partant des parties antérieures 
et latérales du cartilage cricoïde pour se rendre en haut et en dehors au 
. bord inférieur et interne du cartilage thyroïde. Ses nerfs lui viennent de 
la branche externe du nerf laryngé supérieur. On n’a pas exprimé moins 
de six opinions sur son rôle. IL inclinerait le cartilage thyroïde en bas et 
en avant : il relèverait le cartilage cricoïde ; il agirait de ces deux ma- 
mères simultanément ; il agirait des deux manières suivant que l’une 
ou l’autre de ses insertions serait fixée ; il maintiendrait fixés l’un à l’autre 
-les deux cartilages tendant à s’écarter : il agrandirait la surface de sec- 
tion de la trachée au niveau du cricoïde. Magendie (1813) et tous ceux 
qui ont expérimenté sur ce point, ont admis la seconde opinion, c’est-à- 
dire que le muscle élèverait le cartilage cricoïde de manière à engager 
son bord supérieur sous le bord inférieur du thyroïde. Les expériences 
de Hooper justifient l'opinion de Magendie : elles consistaient à fixer un 
levier léger au centre de chacun des cartilages, chez un chien éthérisé, 
-et à inscrire sur le cylindre enfumé les courbes décrites par l’extrémité 
de ces leviers. On excite alors le laryngé supérieur et on note les chan- 
gements survenus dans les courbes. On constate ainsi d’une manière 
frappante que le thyroïde n’a pas bougé et que le cricoïde a subi un mou 
“vement d’élévation de la partie antérieure. La partie postérieure a bas- 
culé et le résultat de ce mouvement a été de tendre les cordes vocales. 
- En second lieu, l’action du courant d’air expiratoire exerce aussi un 
effet de tension sur les cordes vocales en déterminant un soulèvement 
- du cartilage cricoïde sur le thyroïde. Hooper a étudié cette influence, en 
poussant de l’air dans la trachée, le larynx ayant été préalablement fixé 
“par une armature plâtrée : on peut mesurer la tension de l'air ainsi 
“poussé et enregistrer les mouvements relatifs des cartilages. On voit 
- que le cricoïde s’élève plus que le thyroïde. Puis on répète l’expérience 
après section successive des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. 
“ Pour les hautes pressions, le cartilage cricoïde est plus soulevé que le 
- thyroïde. Après section des muscles, le mouvement des deux cartilages 
est plus facile. En résumé, il est évident que l’air qui s'échappe des pou- 
“mons produit une élévation du cartilage cricoïde qui s'ajoute au mouve- 
- ment général d’élévation du larynx, et cette élévation est d’autant plus 
» considérable que la poussée de l'air est plus grande. Le mouvement d'é- 
lévation du cricoïde n’est pas nécessairement associé à une augmenta- 
"tion de capacité du larynx ? Les conclusions générales de ce travail sont 
* que : 
” 1° Le cartilage cricoïde est la partie la plus mobile du tractus laryngo- 
 trachéal ; | 
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20 Le muscle thyro-cricoïdien peut être considéré comme un SS 
partant du cartilage thyroïde et moteur du cricoïdes | 

8° Le courant d’air expiratoire est un facteur important et direct de 
la tension des cordes vocales. : ©" DASTRE! MN 


Contribution à l'étude des sueurs locales, par H. BEAUDÈRE (Thèse de Paris, 1883). 


Les conclusions de cette étude se résument ainsi : 

Dans les lésions du grand sympathique, tantôt la sécrétion sudorale est 
exagérée, tantôt, au contraire, elle est atténuée ou même entièrement 
supprimée. Les névroses peuvent s'accompagner de sueurs locales qui 
en constituent quelquefois l’unique symptôme. Il peut y avoir des sueurs, 
des mains d’origine paludéenne ou syphilitique. Les éphidroses paroti=. 
diennes ne s’accompagnent pas nécessairement de l’obturation du canal 
de Sténon. Les sueurs de la jambe peuvent faire partie du cortège. 
symptomatique des varices profondes. Il existe dans les viscéralgies de. 
nombreux exemples de sueurs locales d’origine réflexe. Le pronostic. 
n’est pas grave. Le traitement doit varier avec les causes très différentes 
de ces diverses éphidroses, avec leur intensité et leurs complications. 

DASTRE. 


Ueber morphologische Veränderungen der Zungendrüsen des Frosches bei 
Reizung der Drüsennerven (Sur les changements morphologiques des glandes 
de la langue de la grenouille, à la suite de l'excitation des nerfs glandulaires),. 
par W. BIEDERMANN (Sitzungsb. der Kais. Akad. der Wiss. (Wien), Band 
LXXX VI, p. 67). 


Lépine (1870) a montré que les glandes de la langue de la grenouille 
recevaient directement leurs nerfs du glosso-pharyngien et de l’hypo- 
glosse, de sorte que l'excitation de ces deux nerfs, d'un côté, a pour 
effet de provoquer une dilatation vasculaire (par excitation des dila” 
tateurs) et une sécrétion abondante, diastasique. Or, il est possible en” 
même temps de comparer les glandes en activité, d’un côté, aux glandes 
en repos dans l’autre moitié de la langue, et cette comparaison peut four“ 
nir un complément intéressant aux recherches de Heidenhain, Stricker” 
et Spina sur la sécrétion. C’est là le but que s’est proposé l’auteur. 

Il a étudié d’abord ces glandes au repos, et il s’est convaincu qu’elles” 
ont la plus grande analogie de forme avec les glandes gastriques des" 
mammifères, c’est-à-dire que ce sont des glandes en tubesramifiées. Sur. 
une membrane basilaire repose une couche de cellules épithéliales à granu" 
lations nucléaires sombres, comme cela a été vu pour le pancréas. L’ana: 
logie avec les cellules pancréatiques étudiées par Kühne est quelquefois” 
frappante. En réalité ce sont de véritables glandes muqueuses, dont la” 
structure cellulaire concorde tout à fait avec celle des glandes salivaires” 
à mucus et produit, en effet, un liquide riche en mucine. 2 

Le plus grand nombre des nerfs sécréloires de ces glandes est contenu 
dans le glosso-pharyngien ; un petit nombre dans l’hypoglosse, On excité” 
le glosso-pharyngien (bout périphérique) et la langue étant brusquement” 
coupée à la racine pendant cette excitation, est jetée dans l'alcool absolu, 
fixée et tendue sur un cadre de liège. Des coupes en permettent l'étude ” 
comparativement avec les glandes au repos. Les résultats que l’on observe \ 
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sont d'accord avec ceux que Kühne et Leo ‘ont constaté sur le pan- 
créas du lapin et avec ceux de Langley. L'auteur a vu, comme ce 
dernier, que les granulations nucléaires sombres qui occupaient toute la 
cellule disparaissaient successivement pendant la sécrétion, le long d’une 
bande périphérique, formant une zone claire qui gagne successivement 
le côté interne de la cellule. — La lecture du mémoire peut seule faire 
connaître les aspects et les changements intéressants offerts par les 
éléments glandulaires sur lesquels l’auteur a donné des détails nombreux. 
DASTRE. 


Expériences nouvelles sur le dosage et la production physiologique de l'urée, 
par HUGOUNENCQ (Thèse de Montpellier, 1883). 


Au début de son très intéressant travail, l’auteur déclare que les 
recherches auxquelles il s’est livré sont des recherches de physiologie 
pure, et qu'il a éliminé tout ce qui a rapport aux variations pathologiques 
de l’urée dans les liquides de l’économie. 

Il a d’abord soumis à une vérification expérimentale les deux procédés 
“de Liebig et d’Esbach, qui sont ordinairement employés dans les labora- 
toires, en effectuant, par ces méthodes, un certain nombre de dosages, 
de liquides dont la richesse vraie en urée était, au préalable, exacte- 
ment déterminée. Le procédé d’'Esbach a fourni une approximation 
moins grande que le procédé Liebig, pour les solutions d’urée aqueuses 
et pures. (La méthode française a toujours indiqué des chiffres inférieurs 
à la richesse vraie, la méthode allemande des chiffres un peu supé- 
ieurs.) Cependant, l’auteur pense que, en clinique, pour le dosage de 
lurée dans l’urine à cause des différents principes que contient ce liquide 
et aussi à cause de sa couleur spéciale, le procédé d’Esbach est très 
suffisant et même plus exact que celui de Liebig. La précision dans ces 
cas est simplement relative, et, pour des recherches plus délicates, il 
conseille d’avoir recours à la méthode de Bunsen ou de Museulus. 

Hugounencq, après avoir établi que les divers procédés dont il a fait 
la critique ne procurent pas un moyen de dosage sûr et précis, décrit 
une méthode nouvelle à laquelle il donne le nom de méthode alcalimé- 
trique. Cette méthode a donné, d’après ses expériences, une grande 
exactitude dans les résultats; elle exige un peu plus de temps que les 
hi 

… La méthode d'Hugounencq repose sur ce fait que l’urée tient de la 
composition amidique la propriété de se transformer en carbonate d’ammo- 
niaque quand on la soumet, en tube scellé, à une température supérieure 
à 140° en présence d’une molécule d'eau. Le carbonate d’ammoniaque 
ainsi formé peut être ensuite facilement dosé au moyen d’une solu- 
tion titrée d'acide sulfurique, et, par suite, permet d'évaluer la quantité 
durée. 

Le ‘principe posé, — et on voit que la méthode n’a pas pour but de 
remplacer celles dont on se sért couramment pour les besoins journaliers 
de la clinique, — voici comment Hugounencq procède pour doser l’uréé 
dans Pure, Il faut d’abord agiter 50 centimètres cubes de cette urine 
avec 4à ) grammes de noir animal, sans avoir à craindre, comme on l’a 
prétendu, que celui-ci retienne une certaine quantité d'urée. Après cinq 
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minutes on jette le mélange sur .un filtre sec. Sur le liquide qui passe 
incolore et neutre on prend un échantillon de 5 centimètres cubes qu on 
introduit dans un tube et qu’on additionne d’eau distillée, On scelle à la 
lampe et on porte dans un bain d’huile. Après avoir, maintenu la tempé- 
rature entre 180° et 190° on retire le tube; on l’ouvre, on le lave et on 
ajoute les eaux de lavage au contenu du tube lui-même. Il ne reste plus 
qu’à titrer le liquide obtenu à l’aide des procédés ordinaires de l'alcali- 
métrie. 

Si l’urée doit être dosée dans le sang, il faut d’abord fire subir à cn 

ci diverses manipulations (procédé de Wurtz), si l'on veut eviter les 
causes d'erreur avant d’avoir recours à la méthode alcalimétrique. C’est 
pour n’avoir pas procédé d'une façon assez rigoureuse que les auteurs 
ont donné des chiffres qui ont été contestés. 

Dans la seconde parie, Hugounencq rend compte d'expériences par 
lesquelles il a cherché à établir le mode et le lieu de la formation de 
l’urée. Ces expériences, d’ailleurs peu nombreuses, ne lui ont donné que 
des résultats négatifs. 

La troisième partie est consacrée à l'étude des variations que l'alimen- 
tation normale fait subir, à l’excrétion uréique quand on fait varier la 
quantité de l'azote ingéré. Mais au lieu de prendre le rapport entre 
l'azote ingéré et la quantité absolue d’urée éliminée, il n’a eu en vue 
que le poids de l'azole uréique. C’est ce rapport qu'il désigne sous le 
nom de coefficient uréique (expression déjà employée par Paul Bert, 
mais dans un sens moins précis). 

Hugounencq donne le détail des expériences auxquelles il s’est sou 
mis. Il a trouvé que le coefficient uréique était dans les conditions 
physiologiques, et pour ses expériences, 1, 4. — Mais il varie, si l’on 
change ces conditions. De l'étude à laquelle il s’est livré et qu'il a 
cherché à généraliser et à rendre aussi exacte que possible, Hugounencq 
conclut : 

4° A l’état normal, et sous l'influence d’une nutrition également nor- 
male, le coefficient uréique varie entre certaines limites en raison directe 
de l’ azote ingéré ; 

29 Il est facile de représenter la variation du coefficient en fonction 
de l’ingestion, soit sur un tracé, soit à l’aide d’une formule générale 
dont l’un des termes peut varier d'un sujet à l’autre | 

3æ Cette formule fait prévoir, et l'expérience vérifie cette précision, 
qu’à l’état d'inanition physiologique, le chiffre de l’excrétion ur éique ne 
tombe pas au-dessous de 5 grammes d'azote ; 

4° Ce nombre minimum peut s'appeler le coefficient d’auto-combus- 
tion. Il exprime la quantité d'azote excrémentitiel qui provient de la 
combustion des seuls tissus organiques. A. MOSSÉ. 


Untersuchungen über Circulation in den Nieren ‘Recherches sur la circulation 
dans les reins), par Jul. COHNHEIM et Charles S. ROY (Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol., Band XCII, Ieft 3, p. 424). 


La méthode employée par les auteurs consiste à enfermer le rein dans 
une sorte de boite métallique intérieurement doublée d’une fine mem- 
brane préparée avec le grand épiploon du veau. Entre la paroi de là 
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boîte et la membrane en question se trouve de l'huile d'olive légèrement 
chauffée ; elle communique par une ouverture des parois, à l’aide d’un 
tubé, avec un appareil inscripteur. Le rein est introduit dans la boite; 

il communique avec l'extérieur par l'intermédiaire des vaisseaux qui cons- 
tituent son hile. Une fois mis en place, l'appareil peut être replacé dans 
l'abdomen. Le sang peut librement pénétrer dans le rein et en sortir; 
urine sécrétée peut être recueillie. Enfin, l’huile d'olive transmet à l’ap- 
pareil inscripteur des variations qui indiquent par les oscillations du 
tracé quelles sont les variations correspondantes du volume de l'organe. 
Le fonctionnement du rein se trouve peu compromis par ce dispositif, 
puisque la quantité d'urine qu'il sécrète continue à être égale à celle qu'il 
sécrétait auparavant et à celle que secrète encore le rein du côté opposé. 

Le tracé fournit des oscillations qui correspondent aux battements du 
cœur et aux mouvements respiratoires. 

- L'augmentation de la tension sanguine dans les artères détermine une 
diminution du volume des reins. 

A l’état normal, on constate des oscillations les unes petites, les autres 
étendues qui correspondent aux mouvements respiratoires ou aux systoles 
cardiaques. Quelquefois, cependant, il survient dans le rein en expérience 
des changements de volume dont la cause échappe complètement. 

Sous l'influence d’une injection dans le sang d’une solution de chlorure 
de sodium, il se fait une diminution de volume du rein qui correspond à 
une contraction des artérioles. | 

L'asphyxie provoque également le resserrement de ces vaisseaux. 
Quand les nerfs du rein sont sectionnés, il se fait, au contraire, une di- 
latation des vaisseaux. Cette dilatation paraît être passive, en relation 
avec l'augmentation de la pression artérielle. 

» Lorsqu'on excite le nerf sciatique, on voit la courbe artérielle et la 
courbe rénale subir des oscillations de sens exactement opposés. Il y a de 
même diminution du volume du rein dans l’empoisonnement par la stry- 
chnine. 

- L’excitation du bout central du splanchnique donne un résutat analogue 
à celui que donne l'excitation du sciatique. L’excitation du bout périphé- 
rique donne lieu à une diminution de volume très sensible durein, pendant 
qu'il y a augmentation notable de la pression sanguine. 

Les reins énervés présentent une augmentation de volume qui corres- 
pond à la dilatation des vaisseaux, et leur volume subit des oscillations 
qui sont cette fois exactement parallèles à celles de la pression artérielle. 

Jamais les auteursn’ont pu obtenir la dilatation des vaisseaux du rein 
par l'excitation des filets nerveux du hile, pris en bloc, ou isolément. 

” La ligature d’une artère rénale ne paraît avoir aucune influence sur 
l'artère du côté opposé. L’oblitération de gros troncs artériels éloignés 
aux membres, par exemple, est également sans influence. Il n’en est pas 
de même de la composition chimique du sang qui traverse le rein ; ses 
modifications el des changements importants dans la ciréulatfon 
rénale. 

Dans une expérience, unique il est vrai, le volume du rein n’a subi au- 
cune modification à la suite de l'arrosage successif d'un chien par de 
l’eau glacée et de l’eau à 40-50°. A. MATHIEU. 
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U eber Resorption von Wasser in der Marksubstanz der Nieren (Sur la résorption 
de l’eau dans la substance médullaire des reins), par Hugo RIBBERT (Arch. 
f. path. Anat. u. Physiol., Band XCIII, Heft 1, p. 169, 1883). 


L'auteur a extrait le rein chez des lapins, il a mis à nu le cône que 
forme la pyramide de Malpighi dans les calices et il l’a réséqué; ila 
ainsi enlevé la plus grande partie de la substance médullaire du rein. 
L’organe a continué à sécréter dans la cavité du bassinet une urine beau= 
coup plus riche en eau, plus pauvre en matériaux extractifs. Il semble 
donc se faire dans la substance médullaire du rein une résorption aqueuse 
qui amène l'urine à son degré physiologique de concentration. A. mn 


Notiz über den Nierenblutkreislauf (Note sur la circulation rénale), par J. SETS- 
CHENOW (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXXI, p. 4). 


Setschenow appelle l'attention sur l'importance que présentent, au 
point de vue de la circulation rénale, les variations de pression de la 
veine cave inférieure et le peu de distance qui sépare les veines rénales 
du cœur et des organes thoraciques. Il décrit un schéma destiné à réa= 
liser les conditions de la circulation rénale et détermine, au moyen de cet 
appareil, quelles variations de la pression il faut provoquer dans le tube 
qui représente la veine cave pour amener des changements dans le mou= 
vement du liquide à travers le tube rétréci qui simule le système des 
capillaires des reins. Une augmentation ou une diminution brusque de 
pression de 10%x Ho dans la veine cave modifie instantanément la pres= 
sion dans les capillaires du rein, à condition que les résistances soient 
moindres dans le circuit rénal que dans le circuit qui représente les ca* 
pillaires de la grande circulation. ET 


Recherches expérimentales sur la marche de la sécrétion biliaire, par D. BALD 
(Arch. ital. de biologie, p. 389, juillet 1883). 


L'auteur croit pouvoir conclure de ses recherches que la sécrétion 
biliaire se distingue d’une manière caractéristique des autres sécrétions. 
digestives, soit par l'irrégularité de la marche, soit en ce qu'elle est 
indépendante de toute influence excitante des aliments et des médica= 
ments ; elle présente, au contraire, de nombreux points de contact avec la 
sécrétion urinaire, parce que l’une autant que l’autre dépendent essens 
tiellement de l’usure totale de l'organisme. C. GIRAUDEAU. 


Beiträge zur Kenntniss der Rumination beim Menschen (Contributions à l'étude 
de la rumination chez l'homme), par Otto KŒRNER (Deuts, Arch. f. klin. Med., 
Band XXXIII, Heft 5, p. 544, 1883). 


Ce qui distingue la rumination de la régurgitation, c’est que les alis 
ments parvenus dans la bouche sont de nouveau mâchés et ingurgités: 
Toutefois, la différence n’est pas absolue, puisque la rumination peut suc- 
céder aux régurgitations habituelles. 

Quelquefois la rumination est simple, d’autres fois liée à un état ha- 
bituel de dyspepsie : la distinction est importante. 
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La rumination peut s ‘apprendre par imitation. Souvent, elle est liée à la 
constipation, et alors elle s’exagère quand celle-ci s'exagère elle- 

nême. | 

. L’absorption de glace immédiatement après le repas diminue et même 
peut arrêter complètement la rumination. 
A Il ne semble pas que l'existence de l’antre cardiaque soit en rapport 
avec le développement de la rumination. On le rencontre surtout dans 
I > cas où la rumination a été suspendue par des mouvements volontaires 


e déglutition ; c'est, par conséquent, beaucoup plutôt le résultat que la 
cause ‘de la rumination. A. MATHIEU. 


Ueber die Reaction der lebenden Magenschleimhaut (Sur la réaction de la 


. muqueuse stomacale à l'état vivant), par L. EDINGER (Archiv für die gesammte 
Dario, Band XXIX, p. 247). 


. On s’est souvent proposé de savoir si la sécrétion gastrique possédait 
déjà sa réaction acide dans les glandes qui la forment, ou si elle ne la 
enait qu'en arrivant à la surface de la muqueuse. Les deux opinions ont 
Us soutenues. Brüucke, en examinant l'estomac des oiseaux, a trouvé une 
réaction acide dans les dépressions cupulilormes de leur muqueuse 
astrique. Ces dépressions sont des espèces de cavités où viennent 
éboucher un certain nombre de glandes gastriques; Brücke les a con- 
sidérées comme une sorte de canal excréteur commun, mais l’'embryologie 
montre que ce ne sont autre chose que des dépressions de la muqueuse 
superficielle. L'observation de Brücke ne peut donc trancher la question. 
… D'autre part, CI. Bernard a essayé de résoudre expérimentalement la 
question : en injectant du lactate de fer et du cyano-ferrure de potas- 
Sium, il ne doit se former de bleu de Prusse que dans les points où la 
réaction est acide : or, la coloration bleue n'apparait qu’à la surface de 
l'estomac et non dans les couches profondes. Mais Heidenhain pense que 
cette observation est sans valeur, parce que l'acide formé dans la glande 
aurait pu être expulsé à la surface. Lépine, en pratiquant des coupes 
fraîches de la muqueuse stomacale du chien, n’a pu obtenir de réaction 
acide. 
. L'idée du travail actuel a été inspirée par la recherche de Cl. Bernard. 
auteur a injecté pendant la vie de l'animal, ou au moment de sa mort, 
des matières colorantes susceptibles d'éprouver un changement notable 
us l'influence des acides. Il recourut d’abord à la solution de tropéoline : 
#4 traces inappréciables d'acide chlorhydrique font virer au rouge 
intense cette hqueur jaunâtre. La solution fut injectée, une fois chez un 
hien récemment sacrifié, par l’une des grosses artères de l'estomac. 
à couleur rouge ne s’est manifestée nulle part. — D’autre part et comme 
terne de comparaison, l’auteur a recours à l’action de la phénolphtaléine 
sur les tissus alcalins : cette substance rougit fortement. On l'introduit 
dans la veine jugulaire d’un lapin : l’alcalinité du sarg suffit à déter- 
miner la coloration rouge. Comme autre réactif des acides se trouve 
Palizarinnatrium, rouge pourpre dans les liqueurs neutres qui devient 
jaune d’or en présence des acides. Lieberkühn, en 1874, a déjà employe 
cette dernière substance. Elle offre cet avantage qu’en présence des 
acides, il y a non seulement changement de couleur, mais précipitation 
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d’alizarine à l’état gélatineux qui restera en place et indiquera le lieu 
exact de la réaction acide. La sensibilité est grande : on décèle facile- 
ment 0,0007 d’acide chlorhydrique et 1/30000 d’alcali. — Edinger injecte 
lentement par la veine jugulaire une solution parfaitement neutre de 
cette substance ; le plus souvent animal meurt en quelques minutes au 
milieu de convulsions toniques et cloniques : sinon, on le sacrifie. Le 
résultat est très remarquable, Dans chaque tissu de l'animal, on aperçoit 
la couleur rouge ou la couleur jaune, selon la réaction de ce tissu, fait 
déjà signalé par Lieberkühn. La substance grise du cerveau et de la 
moelle est fortement colorée en jaune : son acidité est ainsi démontrée. 
Les convulsions et la mort de l’animal sont dues à une thrombose des 
vaisseaux encéphaliques. Après avoir ouvert et vidé l'estomac et lavé sa 
surface, on aperçoit de nombreuses places jaune paille ou jaune orangé, 
correspondant à des groupes glandulaires, et séparées par des inter- 
valles rouges ou rouge violets. La couleur jaune occupe toute l’épaisseur 
de la couche glandulaire en certains points ; dans d’autres points, elle 
n’occupe que la moitié ou le tiers supérieur de cette couche, le reste 
étant rouge violet. La coloration jaune paraît s'étendre dans les pre= 
_ mières minutes après l'ouverture de l'estomac; mais, après quelques 
heures, l'organe est entièrement rouge. En résumé, six recherches cons 
cordantes, exécutées sur le lapin, ont montré que la tunique séreuse était 
violette, la tunique musculaire gris jaune rougeâtre, la tunique mus 
queuse fortement mouchetée : ces moucheturss sont des taches jaunes, 
à contours arrêtés correspondant aux formes caractéristiques des amas 
glandulaires. Dans une septième expérience, on ne trouva nulle part la 
couleur jaune caractéristique des acides, mais partout une teinte rouge 
diffuse. Les recherches de l’auteur ont montré que dans la période de 
digestion, il y a des glandes à réaction acide, d’autres qui restent neutres, 
en d’autres termes, que toute la muqueuse gastrique n’entre pas au 
même moment en activité. A côté des groupes glandulaires actifs, 11y 
en a d’autres qui restent inertes. En second lieu, on constate que à 
réaction acide ne se montre jamais jusqu’au fond des culs-de-sac glan= 
dulaires. — La muqueuse pylorique possède, elle aussi, une réaction 
acide. Heidenhain a montré que chez le chien le suc pylorique était alca= 
lin, tandis qu'il est acide dans la grande courbure. Edinger répète son 
expérience chez le chien : l'animal résiste habituellement à l'injection 
de 50 à 100 centimètres cubes. La coloration jaune s’est montrée égale= 
ment répartie sur toute la muqueuse stomacale, au voisinage du pylore 
comme dans la grande courbure, et dans toute son épaisseur. Les 
glandes pyloriques à réaction acide fourniraient donc un produit alcalin; 
de même en est-il du pancréas, qui donne la réaction acide. — D'ailleurs 
cette réaction est en rapport avec l’état de digestion, c’est-à-dire d'activité 
de l’ergane : on ne la retrouve pas chez l’animal en inanition. Pour une 
glande déterminée, la totalité peut avoir chez le chien, la réaction acide, 
depuis l’orifice jusqu’au cul-de-sac. DAÂSTRE. 


Beiträge zur Filtrationslehre (Contribution à l'étude de la filtration), par Em. N: 
von REGÉCZY (Archiv für die gesammte Physiologie, Band XXX, p. 544). 


Regécezy étudie les lois de la filtration de solutions salines (eau distil- 
lée, NaCL, CuSO!) ou albumineuses à travers le papier à filtre et les 
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membranes organiques (vessie de poisson, membrane de l’œuf, intestin 
grêle du porc). 

Il constate avec Eckhardt, Schmidt, Runeberg, etc., que la quantité de 
liquide filtré diminue à raison que l’on prolonge l'expérience de filtration. 
Il démontre, contrairement à l'opinion de Runeberg, que la vitesse de 
filtration croit proportionnellement plus rapidement que la pression, 
quand on augmente graduellement celle-ci. Filtrer un liquide n’est autre 
chose en effet que le faire écouler sous pression à travers des canaux très 
étroits dont les parois sont élastiques. Or, ces canaux se dilatent sous 
l'influence d’une augmentation de pression. L. F. 


… Étude sur l'osmose des liquides, par E. DOUMERC (Thèse de Bordeaux, 1881). 


… L'osmose est un phénomène complexe qui dépend de l’imbibition des 
membranes et de la diffusion des liquides; l’auteur étudie ces actions 
séparées dont le cas général de l’osmose (membrane mouillée par 2 li- 
quides qu’elle sépare) n’est que la résultante. 

“1° Diffusion. — Tous les corps ne diffusent pas également, les uns 
diffusent très vite, on les a appelés cristalloïdes, les autres très lente- 
ment, ce sont les colloïdes. Entre ces deux catégories extrêmes,on trouve 
d'ailleurs tous les intermédiaires. 

- La diffusion est d'autant plus rapide, que la différence de densité est 
plus considérable. 

» Lorsqu'on fait diffuser ensemble deux sels différents, leur différence 
de solubilité se trouve augmentée. 

-L'élévation de la température favorise la diffusion ; on peut poser en 
règle générale que l'élévation de la température tend à égaliser le pouvoir 
diffusif des diverses substances. 

Il y a toujours production d'électricité dans les phénomènes de diffu- 
sion, le sens du courant change avec l'effet thermique produit par les 
substances qui diffusent. 

20 JImbibition. — Un même liquide n’a pas le même pouvoir d’imbi- 
bition pour les diverses membranes. 

“Une même membrane n’est pas également imbibée par les divers 
liquides. 

Les solutions salines sont en général d'autant plus facilement absorbées, 
qu'elles sont moins riches en sels. 

Les acides ont pour les membranes un pouvoir d’imbibition tantôt plus 
grand et tantôt plus faible que celui de l’eau ; ces corps présentent un 
terme de moyenne concentration pour laquelle le pouvoir d'imbibition est 
le même que celui de l’eau. 

Les membranes humides ne prennent de l’eau que si elles ne sont pas 
Salurées. 

Les membranes contenant des sels absorbent moins d’eau que si elles 
ne renfermaient pas de substances salines. 

Osmose proprement dite. — L'auteur passe len revue le pouvoir os- 
mOtique d’un grand nombre de corps solubles. Il signale un fait intéres- 
sant, c’est l'existence d’un terme moyen osmotique pour les acides, fait 
déjà signalé par Dutrochet, et qu’il rapproche du terme moyen d’imbi- 
bition des mêmes composés pour les membranes. Il étudie ensuite l’action 
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des diverses membranes dans les phénomènes de l’osmose et, dans cette 
partie de son travail, signale des expériences originales sur les change- 
ments apportés dans l’osmose lorsqu'on modifie artificiellement une des 
faces de la membrane septum, il en déduit que les membranes orga= 
nisées fraiches ne sont pas les seules à favoriser le courant suivant leur 
position ; cette propriété paraît donc indépendante de la structure 0rga- 
nique du septum. 

S'appuyant sur ses expériences, très nombreuses et très variées, 
M. Doumerc propose une théorie de l’osmose : 

La membrane, étant en contact par une face avec l’éau puré, par l'autre 
avec la solution saline, absorbera de l’une et de l’autre des quantités qui 
seront proportionnelles au pouvoir d’imbibition que ces liquides ont pour 
la membrane. 

Dans l'intérieur de la membrane, il ÿ aura donc une solution salée plus 
étendue que celle employée. Or, cette solution salée étant en contact 
d’une part avec de l’eau pure, d’ autre part avec une solution salée plus 
concentrée, cédera son sel à l’eau pure et son eau à la solution salée 
plus concentrée. Ce sera là un simple phénomène de diffusion. Mais 
comme la quantité d’eau est plus grande que la quantité de sel, il s’ensuit 
que la diffusion de l’eau dans la solution salée sera plus rapide qué la 
dissolution du sel dans l’eau pure. Partout il y aura une augmentation 
de volume d’un liquide, diminution de l’autre. G. DEVIGNES, 


Détermination de l'acide carbonique de l'air dans les stations d'observation du 
passage de Vénus, par A. MUNTZ et E. AUBIN (Compt. rend. Acad. des sciences, 
18 juin 1883). 

Les recherches, effectuées dans ces dernières années sur la constitution 
de l’atmosphère, au point de vue de sa teneur en acide carbonique, ont 
modifié les idées anciennement admises sur ce sujet, en montrant que ce 
gaz entre pour une moins forte proportion qu’on ne croyait dans la masse 
d’air, et que ses variations se maintiennent dans des limites peu éloignées: 
Mais ces recherches n'avaient guère été faites qu’en Europe, et dans des 
stations peu éloignées. Grâce aux expéditions envoyées en divers points 
du globe pour des observations astronomiques, ces recherches ont été 
multipliées, et leurs résultats, consignés par les auteurs dans deux grands 
tableaux, ne diffèrent que peu de ceux trouvés dans notre climat; les 
quantités trouvées descendent quelquefois sensiblement au-dessous de 
celles observées en France et en Allemagne, mais les maxima ne S'élè- 

vent pas au-dessus des nôtres. La moyenne générale est de 2,78 pour 

10,000 d’air en volume. Si, dans l'hémisphère sud, il ÿ a une diminution 

appréciable, ce fait paraît pouvoir s'expliquer en considérant que la tem- 

pérature de l’hémisphère sud est moins élevée que celle de l'hémisphère 
nord, et en tenant compte, de ce que, l'équilibre de tension existant entre 

l'acide carbonique des eaux et celui de l'air, d’après Schlæsing, l’abais- 
sement de température doit influer considérablement sur la valeur qu’ex- 
prime cette tension, le mélange de grandes masses d'air par les vents,et 
la diffusion des gaz ne pouvant s’opérer assez vite pour que ces varia- 
tions, dues à des causes naturelles, échappent à l'analyse. Ces recher- 
ches montrent également que, sous toutes les latitudes, il y a augmenta- 
tion du taux d’acide carbonique pendant la nuit. M. DUVAL. 
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Experiments to determine the germicide value of certain therapeutic agents 
(Expériences pour déterminer la valeur antiseptique de certains agents théra- 
. peutiques), par G. STERNBERG (Americ journ. of med, Sc., p. 321, 1883). 


Dans ce mémoire important, et basé sur de longues recherches, Stern- 
berg s’est proposé d’abord « de rechercher la valeur germicide exacte 


de quelques-uns des agents thérapeutiques les plus employés — de com- 


parer cette valeur, établie par l’expérimentation, aux résultats de l’expé- 
rence chnique, afin de voir quel appui la thérapeutique moderne peut 
apporter à la théorie parasitaire de certaines maladies. » 

D'autre part, l’auteur a cherché à résoudre les questions suivantes : 
« Quel est le pouvoir germicide absolu de divers agents désinfectants ?— 
Tous les germes morbides sont-ils détruits par ces agents dans les mêmes 
proportions ? — Quels agents méritent d’être préférés pour chaque virus? 
— Enfin, au point de vue thérapeutique, quelle est la dose minimum de 
chaque agent, capable d'empêcher la multiplication de chaque germe 
morbide spécifique, dans un milieu de culture convenable ? » 

Sternberg expose d’abord longuement sa méthode de recherches, et 
montre les précautions prises pour éliminer toute cause d’erreurs opéra- 
toires. 

Les microbes mis en expérience, et purifiés par une série de cultures, 
ont été : le micrococcus du pus, cherché dans du pus blennorragique, 
et dans du pus d’abcès profond — le micrococcus de la septicémie du la- 
pin, produite par injection sous-cutanée de salive humaine — enfin le 


“bactérium termo, obtenu par la putréfaction à l’air libre du thé de bœuf. 


Les résultats obtenus sont consignés dans une série de tables numé- 


“riques, dont on peut extraire les données suivantes : 


Quelques agents: considérés comme désinfectants, tels que le sulfate 
de fer, l’acide borique, l'hyposulfite de soude, etc., sont à peu près im- 
puissants comme germicides. D’autres substances sont, au contraire, tres 
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Notons que, malheureusement, les sels de quinine n'ont pas été au 


nombre des substances étudiées. 


Le pouvoir germicide de ces différents agents reste à peu près cons- 
tant pour les divers microbes mis en expérience ; de même aussi l'im- 
puissance constatée d’une série d’autres substances. 

Dans quelques cas particuliers, cependant, la résistance des divers mi- 
crobes aux réactifs est variable. Ainsi l'acide phéniqueinactif sur le microbe 
du pus à 0,5 0/0, agit à cette dose sur le vibrion septique. 
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Dans tous les cas, le sublimé et l’iode sont des agents d’une grande 
; è 1 
puissance, efficaces à coup sûr :le premier à = le second à = 


Mais le coefficient germicide ne suffit pas à ter niner la valeur théra- 
peutique d’un agent; il faut encore savoir à quelle dose celui-ci empêche 
le développement des organismes pathogéniques. 

On voit ainsi que les agents germicides exigent, pour agir à titre pré- 
ventif, une dose bien moindre; huit fois moins pour l’iode, quatre fois 
moins pour l'acide phénique, etc. k 

De plus, certains agents inactifs comme germicides retrouvent 1ei une 
réelle efficacité : tels le sulfate de fer, l’acide borique, le borax. 

. Reste à faire pour chaque agent l’application thérapeutique des faits 
observés. 

Le sublimé, s’accumulant dans l’économie, peut y être introduit à dose 
suffisante pour empêcher le développement des microbes. Ainsi s’expli= 
querait son efficacité dans la syphilis, la diphtérie (?), la fièvre typhoïde; 
la dysenterie, etc. | 

L'iode s’élimine, au contraire, trop rapidement, et nécessiterait, pour 
agir, de trop fortes doses. 

Il en est de même pour l’acide phénique, l'alcool, etc. 

De tous ces faits, on peut conclure que les divers organismes patho- 
géniques diffèrent dans leur susceptibilité vis-à-vis des agents que l’on 
administre médicalement pour les détruire. Mais il ne faut pas oublier que 
la force de résistance des spores de reproduction est bien autrement in- 
tense que celle des bactéries pleinement développées ; les résultats obte- 
nus vis-à-vis des bactéries ne peuvent donc légitimement être étendus 
aux spores de reproduction. 

L'expérience, enfin, ne permet pas de croire qu'aucun agent puisse être 
administré comme spécifique général des maladies d’origine parasitaire. 
C'est également, du reste, ce que nous enseigne la clinique. 

A. CHAUFFARD. 


Nouvelles recherches sur l'absorption des mercuriaux par voie digestive et sur ; 
leur action sur le sang, par Ch. BLAREZ (Thèse de Bordeaux, 25 juin 1882). 


Après avoir longuement expérimenté l’action des diverses substances 
qui peuvent se trouver dans l'estomac, sur les médicaments mercuriels « 
les plus employés (chlorures et iodures mercurisux et mercuriques, mer: 
cure métallique), après avoir constaté dans le cours de ses recherches 
quelques faits contredisant de précédents travaux sur la matière, entre 
autres que les solutions à 1, 2 et 3 pour 1000 d'acide ehlorhydrique, à 
© pour 1000 de chlorure de sodium, n’exercent pas sur le calomel d'action 
plus altérante que l’eau distillée agissant dans les mêmes conditions, 
M. Blarez arrive aux conclusions suivantes : 

Lorsqu'on administre à l’intérieur une préparation mercurielle quel 
conque, il se forme toujours dans le tube digestif : : 

1° Du mercure libre dans un état de division extrême, pouvant étre 
directement absorbé et passer dans le sang (fait déjà signalé par 
M. Merget); 

2° Des parties non assimilables et rejetées par les fèces ; 
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- 3° Des composés mercuriels solubles et assimilables. 

Cette portion assimilable peut être, suivant la nature et du médicament 

ingéré et des substances qu'il rencontre dans l'estomac, soit un sel simple 
ou sel double, soit un albuminate ou un peptonate. 
. Les sels doubles sont ordinairement sans action sur le sérum ou l’hé- 
moglobine, ils restent en dissolution dans le plasma, circulent avec lui 
dans tout l'organisme, et s'ils exercent une action médicamenteuse, ils 
doivent la produire très rapidement. 

Les sels simples se combinent le plus souvent avec les albuminoïdes 
du sérum et forment des peptonates ou des albuminates solubles dans 
un excès de substance albuminoïde et l’on rentre alors dans le cas sui- 
yvant : 

. Les peptonates et les albuminates mercuriels se combinent avec l'hé- 
moglobine pour former un composé insoluble, ils agissent donc en dé- 
truisant un nombre plus ou moins considérable de globules; quant aux 
précipités provenant de cette destruction, ils vont s’accumuler surtout 
dans les organes d’hématopoièse et feront sentir leur action soit lentement 
par suite de la mise en liberté d’une certaine quantité de mercure en 
nature, soit promptement si ce précipité est, à un moment donné, rendu 
soluble par un sel, l’iodure de potassium par exemple. 

Ce dernier fait permettrait d'expliquer les symptômes de mercurialisme 
qui reparaissent souvent lorsqu'on vient à donner de l'iodure de potas- 


sium à une personne anciennement soumise à un traitement mercuriel. 
G. DEVIGNES. 


Investigations into the physiological action of barium chloride (Recherches sur 
l'action physiologique du chlorure de baryum), par Sidney RINGER et Har- 
rington SAINSBURY (Brit. med. journ., p. 265, août 1883). 


De nombreuses expériences sur les grenouilles, les auteurs tirent les 
conclusions suivantes : 

1° Le chlorure de baryum augmente l'énergie de la systole cardiaque, 
ralentit les pulsations et accroit la tension artérielle ; 

… 2° Cette action persiste même quand les voies centripètes des sensa- 
tions réflexes sont détruites (après l’ablation des pneumogastriques) ; 

3 L'application locale du chlorure de baryum sur le cœur produit une 
contraction spasmodique au point de son application; le cœur incisé et 
continuant à battre s'arrête brusquement en systole sous l’action de la 
solution de baryte ; 

4 Les vaisseaux se contractent directement sous l'influence du chlo- 
rure de baryum, indépendamment de l’action qu’il exerce sur leurs nerfs. 

Ces diverses propriétés ne sont pas sans analogie avec celles de la 
digitale : c'est dans le groupe des excitants cardiovasculaires qui accrois- 
sent la tension sang uine qu'il convient de le placer. H. R. 


Zur Frage über den Einfluss alkalischer Mittel auf die Zusammensetzung der 
Galle (Contribution à l'étude de l'influence que les alcalins exercent sur la 
composition de la bile), par S. LEWUSCHEW et L. KLIKOWITSCH (Archiv für 
experim. Pathologie und Pharmakologie, Band XVII, Heft 1 et 2, p. 53). 


Les deux auteurs ont été amenés à faire leurs recherches à propos 


F 
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d'une étude qu'ils ont entreprise sur la lithiase biliaire. Is ont été frappés 
de voir qu'en regard des déclarations de bon nombre d'auteurs, concer- 
nant l'action salutaire des alcalins dans le traitement de la lithiase biliaire, 
on ne trouve guère que des données incomplètes et souvent contradié” 
toires relativement à l'influence que les alcalins exercent sur la sécré- 
tion et la composition dela bile. Leurs recherches onteu pour but de com: 
bler cette lacune. Elles ont été faites sur des chiens pourvus d’une fistule 
bilaire; ces animaux étaient soumis à un jeûne de vingt-quatre heures, 
après quoi, et durant trois heuresenviron, on laissait libre cours à la bile 
qui avait été sécrétée pendant cette période de jeûne. Puis on recueillait 
toutes les trente minutes la bile qui s'était accumulée dans la vésicule 
du foie. Les deux auteurs ont constaté que d’abord, la bile s'écoule en 
très grande quantité et présente une densité plus grande, cela par suite 
de son accumulation pendant la période de jeûne. Puis on voyait dimi- 
nuer à la fois la quantité de bile recueillie et son poids spécifique. Ce 
n'est qu’au bout de deux ou trois heures que ces deux valeurs se mains 
tiennent à un même niveau ; finalement la quantité de bile allait en dis 
minuant légèrement, tandis que son poids spécifique allait en augmentant: 

Une fois ces renseignements préalables obtenus, les deux auteurs ont 
étudié l'influence qu’exercent sur la sécrétion biliaire trois eaux minérales 
alcalines, à savoir: l’eau d’Essentuki (Caucase) source n° 17, très en 
vogue dans le traitement du foie; l’eau de Carlsbad; l’eau de Vichy 
(Grande-Grille). Le liquide était introduit dans l'estomac de l'animal à 
l’aide d'une sonde œsophagienne, à raison de 250 CG chaque fois. 
Préalablement l’eau était portée à la température à laquelle elle sort de 
la source. Voici brièvement les résultats obtenus. 

Les trois eaux minérales en question ont exercé sur la sécrétion de la 
bile une influence similaire : Tout d’abord, la quantité de bile recueillie 
par la fistule diminuait rapidement. Cette première période était de 
courte durée, et bientôt la quantité de bile allait en augmentant, dans 
des proportions variables, Pendant la période d'augmentation, la période 
des principes solubles en suspension dans la bile allait en diminuant, et 
cette diminution était sensiblement égale pour les différents éléments 
constituants de ce liquide. C’est avec l’eau de Vichy que ce résultat 
était à la fois plus tranché et plus prompt à se produire ; le résultat était 
moins marqué avec l’eau de Carlsbad et moins encore avec l’eau 
d'Essentuki. Cette variabilité des résultats est attribuée par les auteurs 
aux différences de composition des trois eaux. Dans l’eau de Vichy, le 
principe minéralisateur le plus important est représenté par le bicar- 
bonate de soude (0,49 0/0); le sel marin ne s’y rencontre que dans Ha 
proportion de 0,05 0/0 et le sulfate de soude dans la proportion de 
0,03 0/0. L’eau d'Essentuki renferme 0,63 0/0 de bicarbonate de soude et 
0,37 de chlorure de sodium ; l’eau de Carlsbad contient 0,13 de bicar- 
bonate de soude, 0,1 0/0 de chlorure de sodium et 0,27 de sulfate de 
soude. : 

Dans une autre série d'expériences, les auteurs ont pu se convaincre 
que les solutions salines et artificielles exercent sur la sécrétion biliaire 
la même influence que les eaux alcalines naturelles. Cette influencé est 
plus prononcée et plus rapide à se manifester de la part du bicarbo- 
nate de soude que de la part du sulfate de soude, Quand on dépasse un 
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certain degré de concentration, les solutions plus concentrées de bicar- 
bonate de soude exercent sur la sécrétion biliaire une action moins tran- 
chée que les solutions faibles. 
... L'ingestion d’eau pure exerce sur la sécrétion du foie une influence 
qui était facile à prévoir et qui se traduit par une plus grande diffluence 
de la bile. Toutelois cet eflet est beaucoup moins marqué qu'avec les 
eaux alcalines, 
- Enfin la température du liquide a une très grande influence sur l’effet 
produit. Avec de l’eau chaude (45°) le résultat est à la fois plus marqué et 
- plus rapide qu'avec de l’eau à la température ordinaire, #. RIGKLIN. 


» Einfluss des Bromkalium auf don Stoffwechsel (Influence du bromure de potas- 
sium sur les échanges nutritifs), par B. SCHULZE (Zeitschrift für Biologie, 
_ Band XIX, p. 301). 


« Les expériences que Schulze a faites sur lui-même au sujet de l’action 
du bromure de potassium sur les échanges nutritifs n’ont donné de résul- 
tats bien nets qu’en ce qui concerne les urines. Ce sel a des propriétés 
manifestement diurétiques ; les deux faits saillants sont une diminution 
marquée dans l'élimination du phosphore et une augmentation légère 
dans l’excrétion du soufre. L'auteur en conclut que l'administration de ce 
sel influence les composés phosphorés, qui, comme on le sait, se 
rencontrent surtout dans le système nerveux central. Le bromure de 
potassium diminuerait donc les échanges nutritifs dans le névraxe et 
amènerait ainsi un affaiblissement de l’activité nerveuse. L. D.-B. 


Die Ausscheidung aufgenommenen Weingeistes aus dem Kôrper (L'élimination 
de l'alcool ingéré), par Guido BODLAENDER (Arch. für die gesammte. Physio- 
logie, Band XXXII, p. 398). 


Bodländer recueille séparément chez l’homme et chez le chien les 
excréments, l'urine, l'air expiré et les produits de la perspiration cutanée 
. après l’ingestion des liquides alcooliques. Il détermine la quantité d’alcool 
contenue dans chacune de ces catégories d’excréla, et constate que la 
totalité de l’alcool qui est excrété en nature et qui n’est pas brûlé dans 
le corps ne représente que 3 à 3,5 0/0 de la quantité d’alcool ingéré. 
Les 96,5 à 97 0/0 restants sont probablement brûlés dans le corps, et 
l'alcool doit donc être considéré comme un véritable aliment. Le tableau 
suivant donne la moyenne des résultats obtenus : 


CHEZ LE CHIEN. | CHEZ L'HOMME. 


LIEU D’'EXCRÉTION. Proportion Proportion 
d'alcool exerété [d'alcool excrété 

la quantité la quantité 
ingérée — 100. | ingérée — 100. 


575 0/0 1.477 0/0 


1: 

0.0 : 8.140 
1.946 1.598 
0.0 0,0 


3.322 0/0 2.915 0/0 
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Des aconits et de l'aconitine, par V. LABORDE et DUQUESNEL (in-8, Paris 1883). 


Peu de plantes sont aussi employées en thérapeutique que l’aconit, et 
ont de si nombreuses préparations pharmaceutiques, mais chacune de ces 
dernières possède des différences si considérables d'activité qu'il est 
difficile souvent de les employer aux doses et dans les circonstances où 
elles demanderaient à être utilisées. Ce travail fort instructif se divise 
en 8 parties : la première est consacrée à la botanique, à l’histoire naturelle 
et à la matière médicale ; la seconde à la chimie et à la pharmacologie ; 
la troisième à l'étude physiologique et toxicologique. 

L'’aconit doit ses principales propriétés à un alcaloïde, l’aconitine cris- 
tallisée qui se trouve dans toutes les espèces d’aconit, mais qui, dans cha- 
cune d'elles, offre des propriétés un peu différentes ; quoique les auteurs 
aient surtout édudié l’aconit-napel, ils ont pu cependant constater que les 
autres espèces (pyrenaicum, anthora, ferox, etc.) avaient des pro- 
priétés analogues, mais non identiques et que chacune possédait donc son 
alcaloïde propre. 

En outre, il faut noter que l’aconit-napel possède une aconitine cristal- 
lisée, la plus importante, une aconitine amorphe insoluble, ne présentant 
pas un grand intérêt, et une base soluble, la napelline, douée de pro- 
priétés physiologiques bien différentes, existant probablement dans 
toutes les autres espèces d’aconit connues. 

Les diverses parties de la plante n’ont pas la même puissance théra- 
peutique ou toxique ; les racines sont les parties les plus actives, puis les 
fleurs, les graines et les feuilles ; examinées à l’état sec, ces diverses 
parties perdent dans une large proportion leurs propriétés actives. 

Les auteurs proposent donc de simplifier la pharmacopée en remplaçant 
les diverses préparations par les produits obtenus avec les racines et de se 
borner à l'emploi de la teinture, de l'extrait alcoolique d’aconit, ou dans 
certaines conditions de l’aconitine, dont l’action est mieux précisée. 

Dans les chapitres relatifs à la physiologie et qui sont accompagnés de 
la relation d’un nombre considérable d'expériences, les auteurs montrent 
comment est modifiée la sensibilité générale et spéciale; si celle-ci 
disparaît après une exaltation passagère, c’est probablement par 
l'intermédiaire du myélaxe, modifié dans ses propriétés de conduction; 
ces phénomènes sont particulièrement remarquables dans la sphère du 
trijumeau par influence centrale des noyaux d’origine de ce nerf. À dose, 
physiologique, la motricité est entièrement respectée, du moins les pro- 
priétés du nerf moteur; ce qu’il faut noter, c’est l’incoordination, l’ataxie 
du système locomoteur auxquelles succède un degré plus ou moins 
accusé de collapsus et de parésie. 

L'aconitine agit d’une façon à peu près analogue sur le rythme car- 
diaque et cela par l'intermédiaire du système bulbo-spinal et des pneumo- 
gastriques; en effet, l'intervention préalable du curare, paralyseur des 
fibres motrices annihile entièrement l’action de l’aconitine sur le cœur; 
cette dernière substance n’agit donc que secondairement sur l'organe cen- 
tral de la circulation. 

Du côté des phénomènes de la respiration, l’effet est encore analogue, 
car l’on constate un véritable état d’incoordination, d’ataxie des mouve- 
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ments respiratoires déterminant des symptômes de suffocation; c’est le 
plus souvent par asphyxie que se produit la mort dans l’intoxication aco- 
nitique. Constamment éliminée par la muqueuse gastro-intestinale ou en 
contact direct avec elle, l’aconitine, par irritations périphériques des 
nerfs, provoque par acte réflexe des vomissements incessants et un flux 
diarrhéique extrêmement abondant. 

- Les organes glandulaires sont plus ou moins influencés ; mais en pre- 
mière ligne, il faut placer le foie dans lequel on recherchera avanttout, en 
cas d'empoisonnement, des traces de la substance toxique; puis viennent 
les sécrétions salivaire, urinaire, gastro-intestinale. 

L'emploi thérapeutique de l’aconitine, fondé sur ce fait qu'elle agit 
surtout sur les phénomènes de la sensibilité générale et spéciale et sur 
les phénomènes de vaso-motricité, sera surtout indiqué, ainsi que l'avait 
montré Gubler, dans les névralgies congestives, particulièrement la né- 
vralgie trifaciale, dans le rhumatisme articulaire aigu. La partie théra- 
peutique est du reste la moins longuement traitée de tout l'ouvrage. En 
terminant, les auteurs appellent l'attention sur la napelline, d’une acti- 
vité bien moins grande que l’aconitine et possédant en outre des effets 
hypnotisants que cette dernière substance ne paraît pas présenter. 


W. OETTINGER. 


Contributo allo studio fisiologico della resorcina, par Russo GILIBERTI (Archivio 
per le scienze mediche, VII, n° 11, 1883). 


L'auteur a fait ses expériences sur des lapins et des cochons d'Inde, 
auxquels il administrait la résorcine en injections rectales ou hypoder- 
miques. À la dose de 8,5 centigrammes pour 1,000 grammes du poids de 
l'animal, la résorcine, administrée en une seule fois, donne au bout de 
45 minutes un abaissement de température de 0°,9 c. ; l'animal ne reprend 
sa température normale qu’au bout de 2 heures. A la dose de 19,10 c. 
elle donne, au bout d'une heure, un abaissement detem pérature de 1°,6c.; 
souvent une semblable dose amène des convulsions. La résorcine dimi- 
nue la quantité d’acide carbonique éliminée par l'organisme, quand la 
dose ne détermine pas de convulsions ; si, au contraire, elle en déter- 
mine, la production d’acide carbonique est augmentée. Administrée à 
doses répétées, à intervalles variables entre 15 minutes et une heure, 
la résorcine, même à doses cumulatives trois ou quatre fois plus fortes 
que celle qui est administrée en une seule fois, détermine seulement un 
abaissement de température de 1°,5 c. Le meilleur effet antithermique 
s'obtient en administrant une heure après la dose thérapeutique, une 
dose moindre qui prolonge l'effet de la première. 

La résorcine, d’après Russo Giliberti, augmente aussi passagèrement 
l’'hémoglobine du sang. F. H. 


Recherches sur le tabac et la nicotine, par GUINIER (Thèse de Montpellier, 
n° 29, 1883). 


L'incertitude où l’on est sur la teneur nicotinique des tabacs, les acci- 
dents qui sont survenus à la suite de leur emploi, ont fait abandonner 
leurs usages en médecine. Peut-être les médecins pourraient-ils éviter 
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ces inconvénients en préscrivant des tabacs dont l’analyse a démontré 
les propriétés, par exemple, les tabacs de la régie. 

Effets de la nicotine. — La nicotine présente, dans les divers systèmes 
de l’économie, deux actions successives : la première excitante, la deuxième 
déprimante. 


Dans le système nerveux, cette excitation se Ar de par les tre 


blements et les contractions musculaires, auxquels succède une résolu- 
tion plus ou moins marquée. 

La sensibilité n’est qu'émoussée par de très fortes doses. 

La respiration est accélérée au début avec une amplitude variable, elle 
est ensuite ralentie ; elle est aussi ralentie à doses faibles, sous l’ influenes 
de l’assuétude. | 

Du côté de la circulation, l'excitation du pneumogastrique se mani- 
feste par un ralentissement des pulsations au début à très fortes doses; 


puis le cœur s'accélère par la paralysie du nerf vague, la tension sanguine” 
est accrue au début, pour diminuer ensuite, lorsque se produit le relâche 


ment des vaisseaux. 


Pour le système musculaire, soit à fibres lisses, soit à fibres striées, 


on observe au début des phénomènes de contraction, puis des phéno- 
mènes de paralysie ; la pupille est d’abord rétrécie, puis dilatée. Cette 
action n’a probablement lieu que sous l'influence du système nerveux. 
G... a toujours observé une augmentation de la sécrétion salivaire. 
Signalons l'arrêt des cœurs lymphatiques et l'affaissement des poumons 
chez la grenouille. 
Effets du tabac. — Les expériences que l’auteur a entreprises sur 


le tabac, lui ont démontré l'identité de ses effets avec ceux de la nico- 


tine. Comme, d'autre part, il a mentionné l’extrême diversité des tabacs 


au point de vue de leur teneur nicotinique, cette opinion que le mé- 


decin doit préférer l'emploi de la nicotine pure à celui du tabac. 

Action thérapeutique. — Le tabac à l'extérieur a pu être employé 
avec succès comme calmant. 

Les effets d’excitation sur le système musculaire pourraient être utilisés 
pour provoquer la contraction des fibres lisses, soit dans certains cas 
d'incontinence d'urine, soit dans certaines constipations, soit dans le trai- 
tement de l’iléus. Malheureusement les accidents et les effets vomitifs 
le contre-indiqueront souvent, surtout dans ce dernier cas. 

On a employé le tabac avec succès contre le tétanos. 

L'auteur démontre la parfaite inefficacité des lavements de fumée 
de tabac. 

Dans les cas où un vomitif ne saurait être administré par la bouche, on 
pourrait peut-être, dans certains cas, avoir recours aux propriétés vomi= 
tives du tabac et de la nicotine, soit en injections hypodermiques, soit en 
lavements. A. MOSSÉ. 


Uebér bié Resorptionsfähigkeit der normalen menschlichen Haut (Du pouvoir de 
résôrption de la peau de l'homme), par Adolf RITTER (D. Arch. f. klin. Med. 
Band XXXIV, Heft 2, p. 143). 


L'auteur a étudié le pouvoir d'absorption de la peau pour diverses 
substances : acide salicylique, salicylate de soude; teinture d’iode, 
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onguent mercuriel. L’absorption était jugée par l'élimination de la subs- 
tance en expérience par les urines. Il est arrivé à cette conclusion géné- 
rale que la peau normale est incapable d'absorption, que les suhstances 
essayées soient en solution, en pommades ou finement pulvérisées. 
L'’absorption se fait seulement lorsque l’on a affaire à des substances irri- 
tantes qui peuvent enflammer la peau et compromettre sa continuité. Il 
n'y a pénétration que par effraction. A. MATHIEU. 


Ueber den Einfluss des Chinins auf Wärmeabgabe und Wärmeproduction ({n- 
_ fluence de la quinine sur la déperdition de calorique et sur la production de 
. calorique), par HERMANN ARNTZ (Archiv für die gesammte Physiologie, Band 
….XXXI, p. 531). 


On sait depuis longtemps que la quinine abaisse la température in- 
D. Pour Binz, Lewizky, Naunyn et Quincke, il s’agit d’une diminu- 
tion de chaleur. Pour Woodl, la production de chaleur augmente au 
contraire (de 43 0/0 en moyenne), mais la déperdition de chaleur aug- 
mente dans une proportion plus forte (60 0/0) : la combinaison de ces deux 
facteurs expliquerait l’abaissement de la température interne. Arntz a 
repris ces expériences sur lui-même et sur des lapins sains ou fébrici- 
tants. Il mesure l'intensité du rayonnement calorifique de la peau par le 
degré auquel s’arrête la colonne d’un thermomètre {protégé par une chape 
de substance mauvaise conductrice de la chaleur) placé dans le voisinage 
de la peau et constate que la quinine ne modifie pas la déperdition de 
“calorique. L’abaissement de la température doit être rapporté à une di- 
minution dans la production de chaleur. La quantité d'oxygène consommé 
par la respiration chez les lapins fébricitants diminue considérablement 
après l’ingestion de quinine. Les expériences furent faites au moyen du 
spiromètre à oxygène qui a servi aux expériences de Rôhrig et Zuntz, 
Finkler, etc., au laboratoire de Pflüger. L. FREDERICQ. 


Untersuchungen über die pharmakologische Gruppe des Morphins (Recherches 

sur le groupe pharmacologique de la morphine), par W. von SCHRŒDER 
- (Archiv für experiment. Pathologie und Pharmakol., Band XVII, Heft 1 et 2, 
mp: 906). 


Von Schrœder a étudié l’action physiologique des principaux alcaloïdes 
de l’'opium, dans le but de rechercher jusqu’à quel point cette action. est 
comparable à celle de la morphine. A propos de chacun des alcaloïdes qui 
ont fait l’objet de ces recherches expérimentales (narcotine, hydro- 
narcotine, codéine, papavérine, narcéine, thébaïne, thébénine, thé- 
baïcine, oxymorphine et oxydimorphine, cryptopine, laudanosine), 
Vauteur passe en revue les travaux antérieurs ayant trait à l'action 
physiologique de ces substances. Ces recherches ont été faites paral- 
lèlement sur des grenouilles et sur des animaux à sang chaud, Von 
Schræder a mis un soin tout spécial à s'assurer de la pureté des produits 
avec lesquels ont été faites ses expériences. Voici en substance les résul- 
tats qu’il a obtenus. 

Tous les alcaloïdes de l’opium qui ont été jusqu'ici étudiés d’une façon 
précise, ont cela de commun avec la morphine que leur action physio- 
logique s'exerce sur le même département de l'organisme animal. Toutes: 
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ces substances, sans exception,agissent sur les centres nerveux chez les 
mammifères. Il y a des réserves à faire en ce qui concerne l’action 
physiologique de quelques-uns de ces alcaloïdes sur la grenouillle : la 
narcotine, la codéine , la papavérine et la thébaine, outre qu'elles in= 
fluencent lesystème nerveux de la grenouille, exercent une action para- 
lysatrice sur les ganglions moteurs du cœur. 21 

La narcotine, la codéine, la papavérine et la thébaïne ont encore de 
commun avec la morphine, la manière dont elle influence le système 
nerveux. Comme la morphine, elles produisent d’abord des effets narco= 
tiques, dus à la paralysation du cerveau proprement dit, mais dans une 
seconde phase de l’action de ces alcaloïdes surviennent des accidents 
tétaniques qui sont le résultat d’une exagération du pouvoir excito- 
moteur. Cette concordance d'effets permettrait à la rigueur de réunir ces# 
alcaloïdes dans un même groupe avec la morphine. , 

Mais cette analogie dans la nature qualificative des effets produits" 

n'empêche pas qu'au point de vue quantitatif, ces effets présentent des. 
différences tranchées pour la morphine d'une part, pour la narcotine, la: 
codéine, la papavérine et la thébaïne de l’autre. La narcose produite par ces 
dernières est beaucoup moins profonde et moins durable qu'avec la mor- 
phine; avec lathébaïne, les effels narcotiques ne sont manifestes que chez la: 
grenouille, mais non chez les animaux à sang chaud. Le stade tétanique 
se produit presque d'emblée. On n’observe pas comme avec la morphine 
une paralysation des centres nerveux qui envahit progressivement ces 
centres de haut en bas’et dont les effets successifs sont comparables à 
ceux mis en évidence par Goltz par l’ablation successive du cerveau, des 
tubercules quadrijumeaux , du cervelet, du bulbe: L’action paralysatrice 
de la narcotine, de la codéine, de la papavérine et de la thébaïne s'étend. 
rapidement à tout le cerveau et elle est peu marquée, alors que déjà se. 
dessinent des phénomènes d’excitation. L'auteur en est arrivé ainsi à 
répartir les alcaloïdes de l’opium en deux groupes: 1° groupe de la mor- 
phine caractérisé par la prédominance des effets narcotiques, et qui com- 
prend outre la morphine, l'oxydimorphine; 2° le groupe de la codéine, 
caractérisé par la prédominance des effets tétaniques sur les effets nar= 
cotiques. Dans ce groupe, l’auteur fait rentrer la papavérine, la codéine, 
la narcotine, la thébaine, placées dans l'ordre croissant de l'intensité de 
leur action excitante. 
+ L’hydronarcotine, la laudanosine et la cryptopine se rattachent éga- 
lement {à ce second groupe : toutefois l’action de ces alcaloïdes est 
encore trop mal connue pour qu'on puisse leur assigner une place déter- 
minée dans la série qui précède. La même remarque s'applique à la 
coætyline. | 

Le groupe de la codéine se rattache au groupe de la strychnine. Il ne 
saurait être question d'employer les alcaloïdes qui font partie de ce 
groupe pour obtenir des eflets narcotiques. 

Pour ce qui est des codéines obtenues par l'introduction d’un radical 
alcool dans la morphine, elles se différencient de cette dernière parune 
moindre action narcotique et par une action tétanisante plus prononcée: 

Pour l'oxydimorphine et l’oxymorphine, produits de l'oxydation 
de la morphine, l’action narcotique est diminuée sans que l’action con- 
vulsivante sé trouve accrue. 
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La narcéine doit être considérée, selon von Schrœæder, comme un 
alcaloïde indifférent. 

Pour ce qui concerne la codéine, alcaloïde dont les applications thé- 
rapeutiques se sont répandues depuis quelques années, faisons remar- 
quer. la concordance des résultats obtenus par von Schrœæder, avec 
opinion soutenue en France par M. Barnay (1877) et par M. Bardet 
4878), et qui dénie à la codéine toute action narcotique. (Voy. R. S. M., 
XI, 491.) E. RICKIN. 


L— Ueber den Nachweis dem Iods im Harn nach der Anwendung von Iodoform, 

par Erich HARNACK (Berliner klirische Wochenschrift, n° 20, p. 297, 

… 15 mai 18382). 

11. — Zum lodnachweis im Harn, par E. HARNACK (Berlin. klin. Wochens., 
n° 52, p. 788, 25 décembre 1882). 


III. — Ueober die Form der Iodsscheidung im Harn nach der Anwendung von 
…Jodoform (Recherche de l'iode dans l'urine; mode d'élimination de l'iode après 
“l'application d'iodoforme; mécanisme et prophylaxie de l'empoisonnement) 
… par Erich HARNACK et J. GRUBENDLER (Berlin. klin. Wochens., n° 47, p. 798, 
49 novembre 1883). 


… L'iodoforme étant insoluble dans l’eau, ne devient toxique qu’en se 
dédoublant et en mettant de l’iode en liberté. 

ÿ Pour la recherche de l’iode éliminé par l'urine, Harnack recommande 
à méthode suivante, qui suffit pour décéler 1/75000 d’iodure. On addi- 
dionne l'urine d’un peu d'empois d'amidon, d'acide sulfurique dilué, 
d'acide azotique fumant et de quelques gouttes Ge sullure de carbone, 
Le liquide se colore en bleu. En agitant, une portion de l’iode se dis- 
Sout dans la couche de sullure de carbone qui occupe le fond du vase, et 
qui prend ainsi une teinte violette, tandis que par-dessus se forme peu à 
peu un anneau bleu foncé d’iodure d’amidon, 

… Cette réaction est plus sensible que celles fondées sur l'emploi du chlo- 
roforme ou de l’empois seul. Quand il existe des iodates dans l'urine, la 
Coloration caractéristique survient sans addition d'acide nitrique; l'épreuve 
au chlorure de palladium ne fait pas reconnaitre l'existence de ces 
sels. 

Mais pour que cette réaction soit applicable, il faut que l’iode soit 
Contenu dans l'urine à l’état d’iodures alcalins. Or, ilest certain qu'après 
l'administration d'iodoforme l’iode existe aussi dans l’urine sous forme 
de combinaisons organiques. Ge qui le prouve, c’est que dans trois cas 
d'empoisonnement par l’iodoforme examinés par Harnack, tandis que la 
“réaction de l’iode dans l'urine demeura négative, celle des cendres de la 
même urine fut des plus intenses. 

Voici comment Harnack conseille de procéder à l’examen des cendres 

de l'urine, qui est, d’après lui, la seule méthode pour doser convenable- 
ment l'iode de l'urine, et qui est supérieure même à celle de Hilger 
MERS M IV, 454): 

Alcaliniser une quantité connue d’urine avec un excès de soude; 
| faire évaporer jusqu’à siccité dans une capsule de porcelaine et calciner le 
résidu. Épuiser les cendres à plusieurs reprises par l’eau bouillante et 

filtrer. Recalciner les résidus avec le filtre en les additionnant d'un peu 
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de soude; puis les épuiser et recommencer encore une ou deux fois la 
même opération. Acidifier alors les résidus, réunis avec l'acide chlorhy- 
drique, et les précipiter par le chlorure de palladium. Laisser le mélange 
pendant 24 heures afin de permettre la précipitation. Recueillir enfin le 
précipité sur un filtre taré, le laver à fond par l’eau chaude, le sécher ei 
le peser. 

Pour pouvoir comparer l'intensité des réactions fournies d’une part par 
l'urine, d’autre 'part par les produits de sa calcination, on fait dissoudre 
toutes les cendres dans la quantité d’eau correspondant au volume 
d'urine évaporée, et on institue des réactions avec d'égales quantités mesw 
rées de cette solution et de l'urine. : 

Sur 19 individus sains chez lesquels des applications d’iodoforme. 













ment, l'examen de l’urine effectué pendant un certain temps a toujour s 
donné des résultats concordants : la réaction des cendres de larinen’an 
jamais été plus intense que celle de l'urine elle-même. Quand celle-ci 
n’offrait pas la réaction caractéristique, aucune trace d’iode n’était apprés= 
ciable dans les cendres. Dans ces cas, l’iode était donc éliminé par l’urine” 
à l’état d’iodures alcalins. 

D'ailleurs, les conditions quantitatives de cette élimination variaient. 
beaucoup; parfois l'élimination manquait entièrement. Il faut bien suppos 
ser qu’alors l’iodoforme n’est pas du tout décomposé, ou ne l’est que très 
faiblement, autrement dit n’est absorbé qu’en quantité insignifiante. Il est 
difficile en effet d'admettre, quand tous les organes fonctionnent normas 
lement, qu’il puisse y avoir obstacle à l'élimination de l’iode absorbé. M 
Si un iodure alcalin est absorbé, l'urine l’élimine le plus souvent le même 
jour. Mais, vu la lenteur de décomposit ion de l’iodoforme, l’éliminatioi 
peut se poursuivre plus longtemps, bien qu’on n'ait pas réitéré l'applie 
cation du médicament. 

Dans d’autres circonstances, les quantités d’iodures alcalins éliminés. 
d’un seul coup par l'urine étaient si considérables qu'Harnack a pu les 
doser en incinérant seulement une petite quantité d'urine. C’est ainsi qué 
dans trois cas où 11 n’y avait pas eu d’empoisonnement par l’iodoforme,"“h 
trouvé 0,2355, 0,2600 et 0,3600 d'iodure par litre; dans deux autres 
Cas, également non SUIVIS d’ intoxication. il a constaté, à côté des 1 
des quantités appréciables d’iodates dans l'urine. 

Au contraire, dans un cas d’empoisonnement par l’iodoforme chez 
l’homme, il a obtenu des résultats tout différents. Tandis que l’urine ne 
donnait qu’une réaction excessivement faible d’iodures alcalins, les cendres 
en renfermaient une très forte proportion. Ici donc, l ide avait été 
éliminé en majeure partie à l’état de composés organiques. L’analysé 
quantitative a montré qu’en tout l'urine renfermait une proportion 
d’iode qui, transformée en iodure de potassium, correspondait à Osr, 7560 
par litre d’urine. C’est là encore un fait qui montre bien qu’on ne peuk 
expliquer lempoisonnement par une élimination défectueuse de l’iode;, 
car les proportions d’iodure de l’urine étaient beaucoup plus considé- 
rables que chez les personnes non empoisonnées. Des expériences sur 
les lapins ont donné des résultats analogues. 

En examinant la répartition du poison dans divers organes chez 
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LA l’homme, Harnack a trouvé que c'était le cerveauqui, proportionnellement, 
 renfermait la plus grande quantité d’iode, 0,045 pour cent, tandis que le 
| | foie et les reins n’en contenaient que de très faibles proportions. Chez 
un chien, les résultats ont été différents : foie 0,072; cerveau, 0,025: 
rein, seulement des traces. La différence s’explique peut-être parce que 
-le chien a pris l’iodoforme par la voie stomgcale. 

"En résumé, se basant sur Les trois cas d’empoisonnement humain qu’il 
a examinés, Harnack est disposé a admettre que l’empoisonnement par 
l'iodoforme dépend essentiellement de la forme sous laquelle l’iode ré- 
sultant de son déboublement se trouve absorbé par l’économie. On 
n'observe d'intoxication qu'autant que l’iode forme des combinaisons or- 
ganiques. 

L'application pratique de cette manière de voir consisterait à chercher 
une garantie contre la production des phénomènes d’intoxication en 
transformant, avant son absorption, l'iode en iodure alcalin; pour cela 
il suffirait d'essayer de joindre à l’usage de l’iodoforme celui d'un alcali 
inoffensif. J. B. 



































I. — On the antagonism of poisons, par J.-N. LANGLEY (Journal of Physiology, 
| VOL AD. ‘AY 


IL. — Concerning the influence of season and of température on the action and 
on the antagonism of drugs, par Sydney RINGER (/bidem., vol. III, p. 115). 


L.: — Rossbach (1879) a soutenu que lorsqu'un tissu avait été paralysé 
par un alcaloïde, il ne pouvait être excité ou rétabli dans sa condition 
normale par l’action d’un autre alcaloïde.— Dans les glandes sous-maxil- 
laires, par exemple, l’atropine paralyse l'appareil nerveux et laisse in- 
“acte l’activité glandulaire des cellules : la physostigmine ou la pilocarpine 
administrées ensuite excitent les cellules glandulaires respectées par 
“le premier poison et déterminent ainsi un flux de.salive. — Une dose 
très forte d’atropine paralyserait aussi ces cellules, et alors ni la physos- 
tigmine ni la pilocarpine ne peuvent plus stimuler la sécrétion. 

Langley répète l'épreuve de Rossbach : il donne la dose d’atropine 
capable de paralyser (8 milligrammes à 3 centigrammes par kilogramme 
du poids de l’animal) les cellules glandulaires, — en excitant le sympa- 
thique il obtient cependant une sécrétion. — L’atropine ne paralyse done, 
à doses massives, ni les cellules glandulaires ni le sympathique du chien; 
elle paralyse pourtant le sympathique du chat. 

C'est là une contradiction pour la théorie de Rossbach. — De plus, 

après avoir paralysé par l’atropine les filets sécrétoires de la corde du 
ympan et du sympathique chez les chat, on les réveille par une dose de 
pilocarpine, on les détruit de nouveau par une nouvelle addition d’a- 
tropine et on les rétablit en donnant de la pilocarpine. — On peut faire 
avec le même succès les opérations inverses. — Langley a injecté Pa- 
—(ropine dans les vaisseaux sanguins: la pilocarpine introduite par le canal 
Li . glandulaire réveille la sécrétion : mais cette substance étant absorbée 
par les vaisseaux sanguins ou rejetée par l’excrétion glandulaire, la quan- 
… tité qui en existe dans la glande diminue, et avec e lle diminue Ja sécré- 
tion : l'effet de l’atropine reparait. — il y avait antagonisme réel entre 

. les deux poisons. — Si l’atropine a fait cesser la sécrétion, c’est qu’elle 
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a paralysé les cellules glandulaires que l'injection de pilocarpine avait 
excitées, dans la théorie de Rossbach. Alors une nouvelle injection de 
pilocarpine devrait rester inerte. — Il n’en est pas ainsi, et cette nouvelle 
injection fait reparaitre la sécrétion, ainsi que Langley s’en est assuré. 

En second lieu, on peut remarquer que plus on à donné d’atropine, 
plus il faut donner de pilocarpine pour en détruire l'effet. L'auteur ad- 
met donc que, puisque l’atropine et la pilocarpine n'ont pas d'action l'une 
sur l’autre, elles doivent en avoir une opposée sur un même tissu, qu'elles 
influencent proportionnellement à la quantité qui est mise en présence. 
de ce tissu. 

Relativement à l’action de ces poisons sur les nerfs, Langley remar- 
qua que le pilocarpine ne peut rendre à la corde du tympan paralysée par 
l’atropine qu'une partie de son pouvoir stimulateur : celui-ci n’est récu- 
péré que si les deux poisons sont éliminés. Pendant que la pilocarpines 
agit, l’excitabilité de la corde du tympan et du sympathique, chez le chat, 
reparaissent.— Le fait que des doses extrêmes d’un alcaloïde ne peuvent 
être combattues par un autre alcaloïde n’est pas contraire à l’idée même des 
l’antagonisme. — De même, on comprend que la pilocarpine ne puisse 
restituer entièrement à la corde du tympan son excitabilité normale, puis: 
que employée seule elle exerce déjà une action nocive qui la diminue. 
Enfin, l’auteur pense que les effets des deux poisons antagonistes portent 
sur les terminaisons nerveuses plutôt que sur le tissu glandulaire. 

I. — L'auteur avait antérieurement signalé les influences opposées 
exercées sur le cœur de la grenouille par la muscarine et la pilocarpine, 
puis par l’atropine et l’aconitine ; on arrête le cœur par une application 
de muscarine et on le fait repartir en ajoutant de la pilocarpine ; mais 
ce rétablissement des battements, très marqué quand la saison est chaude; 
devient inappréciable dans la saison froide. On peut, en second lieu, arrê: 
ter le cœur au moyen de l’aconitine; l’atropine rétablit ses battements,« 
les renforce, les acçélère et les régularise. — L’aconitine exerce une 
action plus efficace sur le ventricule que sur les oreillettes : celles-ci peu: 
vent conserver leurs battements tandis que le ventricule est arrêté au 
point que l'excitation mécanique directe est inefficace. L’atropine fait rem 
paraître les battements. Mais ici encore l’antagonisme n’a son plein effet 
que si la grenouille a été mise à la chaleur pendant un nombre de jours 
suffisant avant l'expérience. 

En accord avec ces résultats, il faut signaler ceux de Pantelejeff (1880) 
sur l’antagonisme de la quinine et de l’atropine : la première arrêtant 
toujours le cœur tandis que l’autre le rétablit en été et accentue l'arrêt 
chez les grenouilles refroidies. 

Du reste, l’action de l’atropine, considérée isolément, varie avec la sai= 
son. En hiver, la contraction était ralentie mais renforcée : les batte= 
ments tombaient de 835 à 19 par minute. — Pour l’auteur, l’atropine di= 
minue l’activité cardiaque, c'est-à-dire le travail efficace accompli dans 
un temps donné. Le ralentissement diastolique est plus considérable que 
le ralentissement de la systole. — En été, l'application de l’atropine a 
pour résultat non seulement un ralentissement des battements mais leur 
affaiblissement. — On constate des différences analogues avec la mus- 
carine. Il paraît évident que ces différences sont dues aux modifications 
du muscle cardiaque produites par le froid hivernal. DASTRE. 
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Sur l'action toxique de la salive humaine, par A.-L. GRIFFINI (Archives ïita- 
liennes de biologie, t. II, fase. 2, p. 106, 1882). 


Les expériences entreprises par l’auteur sur les animaux l’ont conduit 
aux conclusions suivantes : 
4° La salive pure parotidienne de l’homme sain, injectée sous la peau 
des lapins, ne produit aucune altération locale ou générale ; 
2° La salive filtrée à travers du papier, et contenant des microphytes, 


-ne produit pas d'altérations locales, mais une infection mortelle, à marche 
lente ; 


3° La salive impure de la bouche, recueillie à jeun et injettée sous la 


_peau des lapins, a FRQTE une action locale violente et une infection 
_aigué; 


4° L’infection obtenue dans toutes ces expériences, considérée au point 
“de vue clinique et anatomique, doit être considérée comme une forme 


de septicémie, qui est particulièrement produite par une substance en 


dissolution dans la salive, qui, par conséquent, passe à travers des vases 


“poreux et n’est pas due aux microphytes ; 


2° L'action locale produite par la salive impure de la bouche n’est pas 
due aux microphytes, parce que la salive filtrée qui en contenait n’a pas 


“produit d’altérations sur le lieu de l'injection, et n’est pas due non plus à 


6 # 


la substance dissoute dans la salive, mais elle est nécessairement pro- 
duite par des matériaux en voie de putréfaction, qui sont injectés avec 


la salive impure sous la peau. Ces matériaux, étant insolubles, s'arrêtent 


au milieu du tissu conjonctif sous-cutané, l’irritent violemment et le gan- 
grènent même, pendant que, le processus de putréfaction continuant au 
milieu d’eux, ils donnent lieu à de nouveaux produits qui s’absorbent; de 


«cette façon, à l'infection primitive s’ajoute une infection secondaire, qui, 


quelquefois, dans le cas de nécrose du tissu conjonctif sous-cutané, 
peut être aussi en partie une auto-infection. C. GIRAUDEAU. 


Dans l'empoisonnement par l’oxyde de carbone, ce gaz peut-il passer de la 
mère au fœtus? Note par GRÉHANT et QUINQUAUD (Cosmnpt, rend. de l’Acad. 
des sciences, 80 juillet 1883). 


L'’oxyde de carbone passe, mais en petite quantité et lentement, du 
sang maternel au sang fœtal, et, si l’on compare le degré d'intoxication 
des deux sangs, on voit que le sang de la mère renferme, au moment de 
la mort, environ six fois plus d'oxyde de carbone que celui du fœtus. — 
Ces expériences montrent donc que l'opération césarienne, chez une 
femme enceinte qui aurait succombé à l’empoisonnement aigu par la 
vapeur de charbon, pourrait réussir, le sang de l’enfant étant encore riche 
en hémoglobine capable d'absorber l'oxygène de l'air. M. DUVAL. 


Ueber Chloral-Psychosen, par KIRN (Berlin. klin. Woch., n° 47, p. 721, 19 no- 
vembre 1883). 


Homme de 35 ans, de tempérament irritable et de famille névropathe. Il est 
asthmatique depuis six ans. Il y a trois ans, il a commencé à combattre ses 
accès avec du chloral et de la morphine. Depuis six mois, les attaques d'asthme 
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étant devenues presque quotidiennes, il absorbe chaque jour 8 Sage: de 
chloral et 6 centigrammes de morphine. . 
Après avoir éprouvé successivement de l'inappétence, de la diarrhée, une 
émaciation considérable, du ténesme vésical, des élancements dans les mem | ù 
bres et le dos, de l’insomnie, son moral s'est affaibli et il a perdu toute 
volonté. 
La suppression graduelle du chloral échoua, parce que le malade, incapable « 
de résister à son penchant, s’en procurait en cachette. 
Kirn se décida à le supprimer totalement et brusquement, n’accordant à 
son patient que des injections de morphine à petites doses. ‘4 
Cette privation de chloral détermina dans les premiers jours un état d’agi-" 
tation violente, auquel succédèrent des hallucinations limitées à l’ouie, et 
exclusivement de nature terrifiante. 
Fait curieux, ces hallucinations auditives cessaient complètement la nuit, 
malgré l’insomnie et l’anxiété du malade. 
Cet homme avait perdu 20 kilos de son poids; son pouls était petit, très. 
variable de fréquence; il avait de la diarrhée, des besoins répétés de miction: 
et des élancements dans les membres inférieurs. 
Après avoir cessé spontanément pendant quelques semaines, les accès 
d'asthme reparurent sans exercer aucune influence sur le trouble mental. 
Au bout de deux mois et demi, il se produisit une amélioration marquée 
dans l’état psychique, en même temps que le malade récupérait de l’em- 
bonpoint. 
Le pronostic paraît donc favorable, si cet homme ne retombe pas dans ses 
excès. 
Kirn relève l’analogie de ce fait avec le délire de persécution des alcoo- 
liques. | J. B. 


Ÿ 


Contribution àl'étude de l’empoisonnement par l’ioda, par L.-A. Désiré DUMONTIER 
(Thèse de Paris, n° 152, 1882). 


L’empoisonnement dû à la teinture diode peut résulter soit d’une appli? 
cation sur la peau (Z. S. M.,IX, 559), soit d’une introduction dans les 
voies digestives. 

Les principaux symptômes sont la salivation, les vomissements, la 
diarrhée, des douleursabdominales très vives, de l'amblyopie, des vertiges, 
des convulsions et une agitation extrême. 

Le diagnostic empoisonnement une fois posé, il est facile d’en recon- 
naître l'agent : à défaut des vomissements qui dégagent une forte odeur . 
d’iode, l'examen de l’urine décèlera la présence de ce métalloïde. 

Le pronostic est peu grave en général; les vomissements spontanés ou 
provoqués débarrassent l'estomac d’une grande partie de l’agent toxique. 
Seuls les troubles gastriques peuvent persister. 

La principale indication thérapeutique est de provoquer les vomis- 
_sements, soit à l’aide d’injections sous-cutanées d’apomorphine, soit par” 
l’eau tiède donnée en abondance. 


Les délayants, la décoction d’amidon, le bicarbonate de soude ont 
donné de bons résultats. HAE 





I. — Intoxication par le chlorate de potasse. Mort de quatre enfants. Rapport, 
par BROUARDEL et L'HOTE (Annales d'hyg. publ. et de méd. léqg., 3° série, VI 
232, septembre 1881). 


Il, — Ueber Vergiftung mit chlorsäurem Kalium (Deux cas d'empoisonnement. 
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par le imite de potasse), par L. RIESS (Berliner klinische Wochenschrift, 
n° 52, p. 786, 25 septembre 1882). 


IL. æ Wieder einen Fall von Kalium chloricum Vergiftung (Nouveau cas d'em- 


“ poisonnement par le chlorate de potasse), par F.-W. BROESICKE et SCHADE- 
- WALD (/dem, n° 42, p. 649, 15 octobre 1883). 






















M:— Ueber die Wirkung von Kalium chloricum, par von MERING (/dem, n° 44, 
. p. 686, 29 octobre 1883). 


IL. — Les sœurs de ere du Port-d'Envaux vendent contre 


‘44 dessert, suivant l'âge, de dix en ae minutes où de quart-d’heure 
en Tete de façon à l'avoir achevée dans un temps variable de 
trois à sept heures. 

Les circonstances dans lesquelles avaient succombé quatre enfants, 
“ont trois âgés de 2 ans et demi, et le dernier de 8 ans et demi, ont porté 
à penser qu'ils avaient été intoxiqués par ce remède. 

” On peut distinguer quatre groupes de symptômes d’empoisonnement : 
1° Les phénomènes cutanés : apparition de taches bleues, tenant à la 
cyanose. Quand l’intoxication dure de deux à quatre jours, il survient de 


2° Les troubles gastro- -intestinaux qui manquent souvent : diarrhée et 

vomissements verdàtres ; 

3° Les troubles de la sécrétion urinaire : urines rares, sanguinolentes 

et albumineuses; 

4 Les troubles du système nerveux : collapsus. 

A l’autopsie, l’'empoisonnement se traduit par deux lésions principales : 

+ 1° Sang noir, visqueux, ne formant pas caillots ; 

- 2° Altération des reins. 

« Pour l'adulte, la dose mortelle est de 35 à 40 grammes; elle est de 8 

à 10 fois moindre pour un enfant de 2 à 3 ans. 

. Chez les quatre enfants, vu le bas âge, les troubles de la sécrétion 

urinaire n'ont pu être étudiés. D'ailleurs, trois d’entre eux n'ont pas été 

vus par des médecins. Cependant les parents ont noté des accidents 

gastro-intestinaux, de la cyanose cutanée et du collapsus. 

— Tous ont succombé dans les douze heures qui ont suivi la prise de la 
première cuillerée ; le quatrième a survécu quatre jours. 

— La seule autopsie qui ait été faite a révélé des lésions semblables à 

celles signalées par les auteurs, et l’analyse chimique a décélé la pré- 

sence de chlorate de potasse en nature dans différents viscères. 

… Il. — Sous le rapport clinique et anatomo-pathologique, on peut établir 

deux catégories parmi les empoisonnements dûs au chlorate de potasse. 

— Tantôt la marche de l’empoisonnement est rapidement mortelle; c’est 

«le cas surtout chez les jeunes enfants. Les symptômes de l’altération du 
“sang prédominent : vomissements opiniâtres, collapsus, affaiblissement 
de la respiration et du cœur; cyanose, coloration jaunâtre des tégu- 
ments. À l’autopsie, les viscères sont relativement peu altérés et le sang 
est remarquable par sa couleur chocolat. 

Tantôt, au contraire, la mort survient plus lentement. Alors Fi SYMpP- 
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tômes locaux, tenant à l'élimination des produits de la destruction du 
sang, sont les plus saillants : hypertrophie splénique, hématurie, anurie. 
Le rein est l’organe le plus altéré, et la terminaison fatale a souvent lieu 
par urémie. Post mortem, la rate, les reins, la moelle des os sont bruns 
et contiennent des détritus globulaires qui obstruent les canalicules 
rénaux. | 

1° La première observation de Riess rentre dans cette dernière catégorie. 
Elle est d'autant plus importante que c’est la première fois qu'on constate 
pendant la vie une altération des globules rouges. 

Homme de 35 ans. Le 29 septembre, ingestion accidentelle de 30 grammes. 
de chlorate en deux heures. Peu après, brûlure épigastrique, soif intense; 
raideur des quatre membres avec convulsions, sans perte de connaissance, 

A la suite d'administration de lait, il survient des vomissements et de la 
diarrhée qui continue le jour suivant. 

Le 1° octobre, entrée à l'hôpital : : anxiété, agitation, frissonnements, trem= 
blement des extrémités, nausées et éructations . 

Tout le corps a une teinte jaune brunâtre différente de l’ictère habituel. 
Vomissements bilieux. 

Le sang prélevé au niveau de la pulpe digitale est très foncé : un quart des* 
globules rouges ont leur stroma incolore et ne renferment plus que des restes 
de leur matière colorante, sous forme de sphérules et de granulations arron- 
dies, au nombre de une à cinq. Bien que leurs contours soient nets, les glo- 
bules rouges sont plus petits et plus allongés qu’à l’état normal, On aperçoit,« 
nageant dans le sérum des granules d’ hémog globine semblables à ceux con-« 
tenus dans les globules rouges, et d'assez nombreux corpuscules de désinté-" 
gration incolores. * 

Dès le lendemain, le sang renferme beaucoup moins de globules détruits ;. 
enfin, le 4 octobre (5° jour), il n'en renferme plus du tout. 

L'examen spectroscopique du sang, répété quotidiennement, n’a rien montré” 
d'anormal. 

Le 2 et 3 octobre, amélioration apparente dans l’état général, malgré la 
persistance des vomissements, qui, les deux jours suivants, deviennent si 
intenses que toute boisson, tout médicament sont rejetés. Constipation con- 
tinue. Le cœur faiblit de plus en plus et le pouls devient filiforme. La tempé- 
rature ne s'élève un peu que le 1° octobre; avant la mort, elle descend dans 
le rectum à 35°8. La coloration jaune persiste un peu affaiblie jusqu’à la fin. 

Durant les quatre jours d’hospitalisation, le malade n’a eu que deux mic-« 
tions, composées seulement de quelques gouttes : la sonde a toujours trouvé 
la vessie vide le reste du temps. L’urine était rouge foncé, très albumineuse, 
contenant un petit nombre de globules rouges, ratatinés, mais de nombreux 
fragments de cylindres sanguins granuleux : raies de l’oxyhémoglobine au 
spectroscope. 

Mort dans le collapsus, le 5 octobre, six jours et un quart après l’accident. 

Autopsie médico-légale par Limant : la coloration jaune brunâtre des tégu- 
ments se retrouve jusque dans le tissu adipeux profond. 

Muscles rouge brun foncé. Sang brun, se coagulant assez bien et offrant 
au spectroscope une raie, peu nette, de méthémoglobine. 

Ecchymoses de l'endocarde du ventricule gauche. Poumons pâles, très secs. 
Reins de teinte chocolat. Rate et foie de couleur également foncée. Ecchy- 
moses gastriques. Muqueuse intestinale saine; la partie inférieure de l'iléon 
contient des matières colorées par du sang. Intégrité de l’encéphale, 

A l'examen microscopique, une grande partie des tubes urinifères droits et 
contournés sont remplis de masses rouge jaune ou rouge brun, formant, les 
unes des cylindres très longs, les autres fragmentées. Ces masses, en général 
granuleuses, sont constituées par des particules dont la couleur, l'éclat et les 
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dimensions rappellent tout à fait les granulations aperçues du vivant du 
malade dans les globules sanguins. 

L'épithélium rénal est trouble et finement granuleux, mais ses noyaux sont 
intacts presque partout. 

Le tissu interstitiel des reins est normal. 

Donc il ne s’agit pas d’un processus inflammatoire, mais simplement d’une 
lésion mécanique, d’une obstruction, 

Les cellules hépatiques contiennent au pourtour des ramuscules de la veine- 
porte beaucoup de granulations rouge brun; au voisinage de la veine centrale 
d'un grand nombre d'acini, des particules jaune brun. Les noyaux cellu- 
laires et le tissu interstitiel du foie sont sains. Dans les espaces entre les 
cellules hépatiques, en beaucoup d’endroits on aperçoit des masses granu- 
Jeuses colorées par l'hémoglobine; les unes sont libres à l'intérieur des 
capillaires ; les autres enfermées dans les cellules étoilées. 

Dans la rate, entre les cellules incolores et les globules rouges normaux 
“se trouvent un abondant détritus de globules rouges, sous forme de petites 
granulations, et en outre un grand nombre de grosses cellules rondes ou 
“allongées, qui renferment les mêmes granulations colorées. 

La moelle osseuse, de consistance molle et d'aspect tacheté mi-partie jaune 
“blanc et mi-partie brun rouge, contient beaucoup de grosses cellules avec les 
mêmes granulations colorées que la rate. 

Dans tous les viscères, les masses colorées décrites se dissolvent rapide- 
ment dans l'acide acétique concentré 


Riess croit que l’altération des Slobules rouges ci-dessus, C s'ob dire 
“a désagrégation de leur contenu coloré est pathognomonique de l’em- 
“poisonnement par le chlorate de potasse, et que c’est vraisemblablement 
“lle qu’on trouvera toutefois que la mort ne sera pas trop tardive. 

Quant au mécanisme de cette intoxication, Riess se demande si l’on 


“n'aurait pas affaire à une diminution de l’alcalinité du sang, que Fried- 


laender a d’ailleurs constatée dans le fait suivant : 

20 [ei la mort a été rapide. Fillette de 4 ans à laquelle on a fait prendre 
coup sur coup plusieurs cuillerées d’une potion contenant 4 grammes de 
chlorate dans 120 d’eau. 

Vomissements, diarrhée, collapsus, somnolence. Téguments en majeure 
partie cyanosés, mais jaune brun sur quelques points. 

Autopsie : le cœur contient un sang couleur chocolat, en partie liquide, en 
“partie coagulé ; ce sang, ainsi que le liquide du sac péricardique, offre une 
réaction acide au tournesol. 

Poumons brunâtres. Rale très volumineuse; sa pulpe est ferme et de 


“couleur chocolat, de même que le foie. Reins bruns, durs, sans différence de 
teinte dans leurs deux substances. Au microscope, le parenchysme rénal est 





Sain, mais les tubes droits sont remplis de cylindres sanguins, granuleux, 
foncés, tandis que dans les tubes contournés on n’aperçoit que çà et là 
quelques petits fragments des mêmes cylindres. 

Les lacunes comprises entre les cellules hépatiques renferment des masses 
granuleuses à couleur d’hémoglobine, plus abondantes que dans le cas pré- 
cédent. Mais toutes ces masses sont libres dans les capillaires; aucune n'est 
enfermée dans des cellules, 

Les masses contenues dans les reins et dans le foie sont dissoutes par 
l'acide acétique concentré. 

Relativement au traitement de cet empoisonnement, Riess estime que 
la transfusion du sang, surtout quand il existe de l’anurie, est contre- 
indiquée. Non seulement elle est impuissante à remédier à l'obstruction 
des canalicules urinaires, mais elle peut aggraver l’état des choses, puis- 


e 
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qu’elle entraine la destruction d’un certain nombre de globules et déter- 
mine de l’hémoglobinurie. a 

III. — Homme de 22 ans, atteint de pharyngite chronique qu’il soigne depuis. 
longtemps par des cargarismes de chlorate de potasse dont il a l'habitude” 
d’avaler une partie. Le 2) février, ilemploie ainsi dans la journée 125 grammess 
de ce sel. 

Le soir, nausées, lombalgie et points douloureux au niveau de l hypocondren 
gauche. 

Le 923, phénomènes de catarrhe gastrique aigu : langue chargée, estomac” 
dilaté, sensible à la pression. Cyanose des levres et des pulpes digitales. 

Le 24, vomissements incoercibles qui persistent jusqu’à la fin. 

Le 95, ictère, qui disparaît au bout de quelques jours. 4 

Le 26, épistaxis profuses, qui continuent les deux jours suivants. 

Le 27, sentiment de constriction thoracique, sans rien à l’examen des pou* 
mons et du cœur. 

Le 28, la sensation de constriction est encore plus intense. Raïdeur des 
membres par instants. 

Le 1% mars, intelligence toujours parfaite. Sensation de manque d'air, env 
l’absence de toute gêne respiratoire. Contracture des membres plus accusée. 
Estomac toujours distendu. Cœur, pouls et respiration intacts. Température 
un peu au-dessous de la normale. Mort à midi. 

Durant tout le cours de la maladie, la sécrétion urinaire a élé à peu près. 
nulle; aucune diarrhée. | 

Autopsie médico-légale, le 5 mars, par Liman et Lesser : sang brunâtre, 
normal au spectroscope. Hypertrophie considérable de la rate. Reins extrê-" 
mement volumineux : substance corticale d’un vert sale, Au microscope, les. 
tubes contournés renferment une grande quantité de masses SE 
irrégulières et brunâtres. Gros et petit intestins remplis d’un liquide aqueux,« 
brunâtre. Muqueuse intestinale tuméfiée. La muqueuse de l'estomac offre les 
phénomènes associés des gastrites aiguë et chronique, avec petites ecchy-« 
moses (AR. S. M., XVIII, 52 et 55). 4 

IV. — Le chlorate de potasse abandonne, en majeure partie, l'orga-« 
nisme sans avoir subi de modification. ) 

S1 l’on mélange du sang avec du chlorate de potasse, il se forme de la. 
méthémoglobine, et en même temps il y a réduction du chlorate. 

L’addition d’alcali ralentit, celle d'acide carbonique accélère la décom-* 
position de la matière colorante du sang. . 


Le sang asphyxique est beaucoup plus rapidement décomposé par le 
chlorate de potasse que le sang artériel. | 
Le chlorate de potasse est surtout toxique quand il est ingéré l’es- 
tomac vide, ou que son élimination est défectueuse. J. B. 


+ 





Lésions du pancréas chez un lapin empoisonné par du sublimé, par ARNOZAN.. 
et VAILLARD (Journ. de méd. de Bordeaux, 9 décembre 1883). j 


En donnant deux centigrammes de sublimé par jour à un lapin, les 
auteurs n’en ont déterminé la mort qu'après en avoir fait absorbé 65 centi- 
grammes : voici ce que la nécropsie leur a donné. 

Trois à quatre heures après la mort, léger suintement de sang par les! 
narines: il n'y a pas de lésions buccales, ni de lésions apparentes de 
l'intestin, qui contient des matières molles, ni de lésions du foie. Le” 
pancréas semble sain, un peu moins translucide peut-être qu'à l’état 
normal. 


F 
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. Le lobe splénique, durci par l’alcoo!, la gomme et l'alcool, est coupé : 
les préparations, colorées au picro-carminate d’ammoniaque, sont montées . 
dans la glycérine : il existe un léger degré d’épaississement du tissu con- 
jonctif interlobulaire ; mais ce qui est le plus apparent, ce sont les 
lésions des canaux excréteurs. Leur épithelium, formé de plusieurs 
couches de cellules, est très irrégulièrement disposé : quelques cellules 
ont pris l’ aspect caliciforme, et se distinguent aussi très nettement des 
cellules voisines, simplement tuméfiées. Le calibre de ces conduits est 
_obstrué par des Adtr ile épithéliaux et de la mucine. Quant au parenchyme 
indulaire lui-même, nous ne saurions actuellement dire s’il présente 
inon des lésions ; mais l'existence incontestable de ce catarrhe des 
nduits excréteurs, comme conséquence d'un empoisonnement par le 
sublimé, nous a paru digne d’être rapportée. OZENNE. 













“klinische Wochenschrift, n° 37, p. 568, 11 septembre, 1882). 


+ Zwei Fälle von chronischer Quecksilber-Vergiftung (Deux cas d'hydrar- 
jyrisme ‘occasionnés par un tain défectueux), par Richard NEUKIRCH (Zdem, 
n° 53, p. 820, 831 décembre 1853). 


“I. — Ne pouvant parvenir à ouvrir un récipient en fer contenant 80 livres 
de mercure destiné à fabriquer du cinabre, un maître serrurier soumit ce 
“ase à une chaleur modérée pour liquéfier la graisse desséchée autour de la 


L glossite céda au bout de 4 jours, mais la salivation garda une quinzaine 
foute son intensité et ne disparut qu'après 4 semaines de durée, malgré le 
chlorate intus et extra. 
Fr IL. — 1% cas. — Dame de 25 ans. Au sixième mois de la grossesse, périos- 
tite alvéolaire des incisives inférieures, malgré l'intégrité des dents. Accou- 
“hement à terme d’un enfant hydr océphale, 
a mois plus tard, stomatite fétide et commencement d'ulcération des gen- 
eives. 
L'analyse de l’urine ayant révélé la présence d’une quantité assez considé- 
able de mercure, il restait à trouver l’origine de l’intoxication. 
- Après avoir été obligé d'éliminer toutes les causes habituelles d'hydrarg y- 
Tisme, Neukirch COustata que dans la chambre à coucher, tout auprès du hi, 
se trouvaient une armoire à glace et un trumeau. Les deux glaces Mae 
été fraîchement faites ; les pores de leur encadrement éiaient rémplis de globules 
de mercure, et le tain s’enlevait par simple frottement du doigt. 
“Le mari, qui couchait un peu plus loin de ces glaces, ne présentait en appa- 
rence aucun signe d'intoxication. [l accusait cependant un peu de céphalalgie 
au réveil et son urine renfermait du mercure, bien qu'en pau tion moindre 
que chez la femme. 

Neukirch se demande si l’hydrocéphalie du fœtus peut être mise sur le 
compte de l'hydrargyrisme. 

2e cas. — Demoiselle de 30 ans. Depuis 4 ans, elle a une gingivite purulente 
et des tiraillements douloureux dans le maxillaire inférieur droit. Des amé- 
iorations spontanées se sont produites chaque fois que la malade allait passer 
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quelque temps dans la montagne ; en outre, les maux étaient toujours moindres 
. l'été que l'hiver. Glossite et Stomiétite intenses. 

L'analyse de l’urine décèle du mercure, seul médicament, pour ainsi dire, 
que cette femme n'ait jamais pris. Elle ne fait usage d'aucun fard, d’ aucun 
cosmétique capillaire. 

Dans une petite pièce où la malade travaillait, existaient deux grandes 
glaces très vieilles. L'une d'elles était brisée dans l'étendue de la main. Le 
tain de toutes deux adhérait au doigt qu’on passait dessus. 

L'enlèvement de ces glaces améliora, mais lentement, la gingivite; la né= 
vralgie maxillaire persista encore longtemps. JB 


À case of poisoning by turpeth mineral; death, par A. MAG PHEDRAN (The 
Medical News, p. 682, 22 décembre 1883, p. 682). Ÿ 


L'auteur ne connaît aucun fait d’empoisonnement par le sulfate jaune 
de mercure. Cependant, c'est un vomitif très employé aux États-Unis el 
au Canada, depuis qu’il a été préconisé par Fordyce Barker, de News 
York. À 

M. Phedran, appelé auprès d'un enfant de 5 mois, atteint de laryngo-tra 
chéite spasmodique, prescrivit, comme émétique, deux doses de 3 grains de 
turbith. La seconde dose ne devait être, et ne fut en effet administrée qu'un: 
quart d'heure après la première, restée sans effet. 

Au lieu de vomir, l'enfant ne tarda pas à être pris d’une diarrhée inces= 
sante, renfermant du mucus blanc coagulé, de la sérosité aqueuse et des par 
celles jaunes provenant du sel mercuriel. 

Au bout de 2 heures, il existait déjà du collapsus ; vains efforts de vomis” 
sements ; déglutition complètement impossible. 

Mort dans les 11 heures, avec quelques légères convulsions. 

Depuis lors, dans la même ville (Toronto), le D'° Cameron a eu, dans 
les mêmes circonstances, à regretter la mort d’un enfant. FES: À 


L 


Ueber die Veränderungen im Rückenmarke nach Vergiftung mit Arsenik, Blei und, 
Quecksilber (Sur les modifications de la moelle dans l’empoisonnement par 
l’arsenic, le plomb et le mercure), par N. POPOFF (Arch. f. path. Anat. u. Phy= 
siol., Band XCIII, Heft 9, p. 351). 


L’arsenic, le plomb et le mercure provoquent, dans les intoxications 
aiguës, une modification de la moelle que l’on peut rapporter à la myé= 
lite centrale aiguë. 

Lorsque les accidents toxiques sont plus atténués, ces modifications ne 
sont pas limitées à la substance grise; elles gagnent aussi la substance, 
blanche. Il se fait donc ainsi une myélite diffuse. 

Le système nerveux périphériqne ne parait pas être atteint dans ces 
conditions. 

Les symptômes cliniques : crampes, paralysies, douleurs, anesthésies, 
s’expliquent par les lésions précédentes. Aucun de ces phénomènes ne 
doit être attribué à une lésion nerveuse périphérique. A. MATHIEU. 


Empoisonnement par le faux ébénier (Cytisus laburnum), par BIGGS (Brit. med. 
Journ., p. 1117, juin 1883). 


Un enfant de 4 ans avale quelques fleurs de cytise, un peu après perd 
connaissance. Ses pupilles sont dilatées, son teint très pâle, pouls petit et 
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rapide, température basse, vomissements à plusieurs reprises. Cet état de 
| choses dure environ quatre heures, après quoi tous les accidents disparaissent 
| progressivement. Le phénomène dominant de cet empoisonnement est le 


. COMA. HE 


_ Laburnum poisoning, par H. ROBINSON. — /dem, par SINCLAIR (Brit. med. 
Journ., p. 675 et 728, octobre 1883). 


… Une jeune domestique de 15 ans, un enfant de 6 ans et un autre de 8 ans, 
avalent des graines de cytise, et presque immédiatement tombent dans le 
collapsus. Les symptômes observés sont la pâleur, la dilatation de la pupille, 
la petitesse et la rapidité du pouls. L'enfant de 3 ans avait de plus des con- 
yulsions. Un vomitif, des sinapismes et un bain chaud mirent fin aux symp- 
pue d’empoisonnement. 

- Un fait du même genre est rapporté par le D' Sinclair : 

Pi s’agit encore d’un enfant de 7 ans qui avale des graines de cytise, et est 
pris des mêmes symptômes que précédemment, auxquels s'ajoutent des vomis- 
sements et de la diarrhée. Les pupilles étaient énormément dilatées. L’acci- 
dent n’eut point de suites. HR! 
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Rene! des injections sous-cutanées, par BOURNEVILLE et BRICON (72-16, 
Paris, 1883). 


La médication hypodermique tend à prendre chaque jour üne plus 
grande extension, et il n’est guère de substance qu’on n'ait tenté d’admi- 
nistrer sous cette forme. L'action du médicament (alcaloïde le plus souvent 
ou extrait concentré) est singulièrement plus marquée, plus rapide. A 
quelles doses peut-on donner telle substance, quel est le mode de prépa- 
ration le plus efficace, le moins douloureux ? Autant de questions dont le 
lecteur trouvera la réponse dans ce manuel, vrai livre de poche, véritable 
mémento de thérapeutique pour le praticien. 

Un historique de la médication hypodermique, le modus faciendi des 
injections, les accidents auxquels elles peuvent donner lieu servent de 
préambule. Chaque supstance (par ordre alphabétique) est ensuite étudiée 
au point de vue de ses principaux effets physiologiques, de ses indica- 
tions, puis vient la liste des diverses formules de solutions. A. CARTAZ. 


Des injections intra-veineuses de lait, de sang et d’autres substances, par 
MIGLIORANZA (Gazz. med. Ital. Lombardia, 26 mai 1882). 


En 1873, Albertoni avait proposé les injections de petit lait contre le 
choléra. Gaillard Thomas a substitué à la transfusion du sang l'injection 
de lait (voy. À. S. M., XIII, 280, 281, 721, 722, XIV, 812). Miglioranza 
rejette ces injections comme dangereuses. Le lait injecté tel quel, ne peut 
remplacer le sang. Les matières grasses et albuminoïdes sont rejetées 
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par le rein. Si l’injection est abondante, on peut avoir des accidents 
graves. La graisse, s’accumulant dans le rein, peut déterminer des embo= 
lies graisseuses, de la chylurie. D'autre part l'addition soudaine d’une 
forte quantité de lait dans le courant circulatoire amène un abaissement 
de la pression sanguine, une diminution de la force systolique. L’injec: 
tion intra-veineuse de lait est toujours dangereuse : telle est la conclu- 
sion de l’auteur. 

Quant à la transfusion, le meilleur procédé est la transfusion du sang 
artériel dans la veine sans recourir à du sang d'animaux. Vient aprèsla. 
transfusion indirecte de sang (de même animal) défibriné. dt 

Quelques expériences sur ‘les injections intra-veineuses d'urine (comn 
étude de l’urémie), de bile, d'alcool, etc., terminent ce travail. A. CARTAZ. 


















Ueber subcutanen FEiseninjectionen (Des injections sous-cutanées de fer), par 
GLAEWECKE (Archiv für experim. Pathologie und Pharmakologie, Band X "2 
Heft 6, p. 466). 


L'auteur a fait des expériences sur 20 lapins, pour étudier par quelles 
voies s’élimine le fer injecté sous la peau à l’état de combinaison sa: 
line, et dans quels organes se dépose ce métal. 

Des diverses préparations ferrugineuses employées pourcesrecherches, 
c’est le citrate de fer qui se prétait le mieux etle plus vite à l’absorption 
par la voie sous-cutanée ; le sulfate d'oxyde de fer n’est résorbé que quand 
préalablement on y a ajouté deux ou trois fois son poids de citrate de 
soude; le peptonate de fer est difficilement absorbé, le sulfate de fet 
ammoniacal ne l’est pas du-tout. ' 

Les injections de citrate de fer ne déterminaient pas de réaction locale! 
Le fer introduit sous cette forme et par cette voie dans le torrent circus 
latoire était éliminé en majeure partie par les reins, pour une ‘park. 
moindre par le foie. Le pancréas, les glandes de l'estomac et de l'in 
testin, les glandes salivaires restent tout à fait hors de cause. 

LS élimination du fer par les urines commence une demi-heure environ 
après l'injection ; elle augmente peu à peu, atteint son maximum entré 
la seconde et la quatrième heure, diminue de nouveau, pour atteindre 
son terme au bout de vingt-quatre heures. À son apogée, cette éliminas 
tion est assez active pour que l’urine présente une teinte allant du brun 
au violet foncé. Le fer se retrouve toujours dans l’urine à l’état d'oxyde: 
ferreux ou de sel ferreux, qu’on ait injecté un sel ferreux ou un sel fers 
rique. Les cylindres qu’on rencontre toujours en grand nombre dans le8 
urines des lapins se colorent en bleu sitôt que, par l'addition de ferros 
cyanure de potassium et d'acide, on constate la présence de traces mas 
nifestes de fer dans ce liquide. 

Dans les circonstances normales, la bile contient du fer à l’état de sel 
ferrique. À la suite d’une injection d’un sel ferreux ou ferrique, la pros 
portion de ce métal augmente dans la bile, à partir de la quatrième ou de 
la cinquième heure qui suit l'injection ; en même temps, on y constate la 
présence de traces d'oxyde ferreux. 

Le sang et le liquide ascitique qui se rencontre chez le rot à l’état 
normal renfermaient du fer à l’état de sel ferrique, et en moindres pro= 
portions à l’état de sel ferreux, de une à six heures après l'injection. On 
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n’a jamais retrouvé de traces de ce métal dans l'humeur aqueuse, ce qui 
tient sans doute à ce que l’albumine fait défaut dans ce liquide. 
_ Pendant la durée de l'élimination du fer par les urines, on peut dé- 
montrer la présence de ce métal dans les reins au moyen des réactions 
_microchimiques (sulfure d'ammonium): les glomérules en étaient toujours 
dépourvus. De même on constate la présence du fer dans le parenchyme 
_ du foie. 


Ÿ 


« Les injections sous-cutanées de préparations ferrugineuses sont sans 
“influence sur la proportion de fer que renferment à l’état normal le pa- 
renchyme splénique et la moelle des os. 
M. Glaewecke a tenté l'application de ces résultats expérimentaux à la 
thérapeutique. I a fait des injections de citrate de fer (en tout 250) chez 
dix malades. Ces injections étaient le mieux supportées quand elles 
étaient faites dans les masses musculaires du dos ou dans la région fes- 
cière. La seringue employée pour ces injections était soigneusement dé- 
sinfectée avec de l’eau phéniquée. La solution ferrugineuse doit être lim- 
…pide et de préparation récente. Au prix de ces précautions les injections 
“de fer sont bien tolérées, n’occasionnant qu’une sensation locale de 
brûlure assez modérée, et qui ne dure pas plus de dix minutes ; après 
quoi le siège de la piqûre est douloureux à la pression pendant vingt- 
“quatre heures. Mais jamais il n’est survenu d'infiltration ni d’abcès. 
…_ L'auteur a expérimenté comparativement le pyrophosphate de fer 
“associé au citrate de soude, préparation que Neuss a utilisée récemment 
pour faire des injections hypodermiques chez l'homme. Il n’a trouvé 
aucun avantage à cette substitution ; par contre, le pyrophosphate à l’état 
“de dissolution se décompose au bout de quelques jours. 
— La dose maximum de citrate de fer à injecter sous la peau chez un 
adulte est estimée par l’auteur à O£",1; chez les enfants, cette dose doit 
4 être au moins moitié moindre. La solution doit être au titre de 40 0/0. 
On injectera donc chez un adulte le contenu d’une seringue de Pravaz 
“ordinaire, chez un enfant la moitié de ce contenu. 
4 En employant des doses plus fortes, on risque de voir se produire des 
accidents d'intoxication : malaise général, puis vomissements avec pros- 
ration consécutive. Ces accidents, qui sont très passagers, ont été observés 
Ë par Glaewecke chez un adulte affecté d’une néphrite, auquel on avait 
F Duc sous la peau 0,2 de citrate de fer; deux fois chez un garçon de 
dix ans relevant de la fièvre typhoïde (même dose); une fois chez une : 
jeune fille phtisique affectée d’une dégénérescence amyloïde des reins. 
Le garçon fut pris d’une diarrhée profuse qui s'arrêta sans + rl 
è ment. 
—…._ L'auteur affirme que les résultats thérapeutiques obtenus à l'aide des 
“injections sous-cutanées de fer ont été des plus satisfaisants. Chez une 
jeune fille, chlorotique au plus haut degré, et traitée exclusivement par 
“les injections de fer, la richesse du sang en hémoglobine,qui était au dé- 
but du traitement de 38 0/0 du chiffre normal, s'élève à 82 0/0 après 
54 injections. En même temps le poids corporel avait augmenté de 8 kilo- 
grammes; les règles, supprimées depuis huit mois, avaient reparu. 
Dans un autre cas d’anémie grave, consécutive à des gastrorragies, 
avec œdème et ascite, grande faiblesse du pouls, les injections de 
fer eurent pour effet de pousser aux urines; les accidents hydropiques 
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se dissipèrent en très peu de temps, et le malade ne tarda pas à se ré- 
tablir. | | 

Dans deux cas de néphrite chronique, des injections de citrate de fer, 
pratiquées dans le but de restreindre l’albuminurie, eurent un plein succès. 
Le fer incorporé sous cette forme s’élimine en majeure partie par les 
reins. L’acétate de fer, employé dans les mêmes circonstances, parait 
devoir donner de meilleurs résultats. E. RICKLIN. 


Bericht über einige Versuche Infectionsfisber durch Chinininfusion zu cou- 
piren (Compte rendu de quelques essais faits dans le but de couper des fièvres. 
infectieuses au moyen d'injections intra-veineuses de quinine), par F.-D. HOFF- 
MANN (Archiv für experim. Pathologie und Pharmakologie, Band XVII, Heft 5, 
p. 363). 


L'auteur avait acquis la preuve, par des expériences faites sur des” 
animaux, que des injections intraveineuses d'alcool à 45-48 0/0, pratiquées" 
avec toutes les précautions désirables, étaient bien supportées. Dans un 
pareil véhicule alcoolique, on peut dissoudre le chlorhydrate de quinineh 
dans la proportion de 1 grain par centimètre cube, voire dans une pro=M 
portion double quand on porte le liquide à la température du corps hu- 
main. Toutefois, dans la crainte que le liquide ne se refroidit durant les 
manipulations nécessitées par l'injection, l'auteur ne s’est jamais servi, 
chez l’homme, que de solutions alcooliques renfermant un grain de sel 
de quinine par centimètre cube de liquide alcoolique. Ces injections 
intraveineuses, au dire de l’auteur, sont parfaitement inoffensives quand … 
la seringue à injection est dans un état de propreté parfaite et réalise 
une occlusion hermétique. Quand l'injection n’est pas pratiquée suivant 
toutes les règles, elle détermine chez le malade qui la subit un frisson 
violent. Voici exactement comment Hoffmann a procédé dans ses expé- 
riences cliniques : 

Pour ce qui concerne d’abord la préparation de la solution quinique, il 
faisait dissoudre dans de l’alcaol absolu chauffé, du chlorhydrate de qui- 
nine à raison de 2 grains par centimètre cube. Après avoir laissé reposer 
le liquide pendant la nuit, ille diluait ensuite avec de l’eau distillée qui 
avait été soumise à une ébullition prolongée; la quantité d’eau ajoutée 
était telle que la solution contenait finalement de 45 à 48 0/0 d’alcoo!. Il 
. la filtrait ensuite, en se servant d’un filtre lavé à l’eau bouillante etavec 
de l’alcool absolu. Le liquide ainsi obtenu était parfaitement limpide et 
renfermait environ 2 grammes de sel de quinine pour 28-80 centimètres 
cubes de véhicule. La veine du patient ayant été mise à nu, on aspirait 
le Hiquide dans une pipette en communication, par l'intermédiaire d'un 
tube en caoutchouc, avec une canule. Puis le bras du patient étant main- 
tenu en l'air, on laissait couler aussi lentement que possible dans la veine 
mise à nu la quantité voulue de la solution quinique. Après quoi, la plaie 
cutanée était fermée et recouverte d’un pansement antiseptique. 

Au-dessous de 08',5, le chlorhydrate de quinine, en injections intra- 
veineuses, ne manifesta point d'influence marquée sur la température 
fébrile. Chez un garçon de 13 ans, en proie depuis plusieurs jours à une 
fièvre violente (40° le neuvième jour de la maladie), on injecta dans une 
veine 0,6 de chlorhydrate de quinine. Une demi-heure avant, la tempé- 
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rature interne du malade marquait 39,3. L'injection avait été faite à 
11 heures 33 minutes du matin. La température marqua 40° à 1 heure 
de l'après-midi, 40° à 2 heures, 88,4 à 3 heures, 88°,6 à 4 heures, 89°,1 à 
5 heures ; le lendemain matin 38°,9 et le soir 39°,5. L'enfant, en somme, 
étaitatteint d’une fièvre typhoïde de gravité moyenne, dont il guérit 
après quatre semaines de maladie. 

. Avec des doses plus fortes de sel de quinine, l'effet antipyrétique des 


injections intra-veineuses était à la fois plus marqué et plus durable. 


_ La plus forte dose employée a été de 28,1. Ce fut chez un homme de 


80 ans, qui présentait les symptômes d’une fièvre typhoïde grave. La 


_ température interne oscillait entre 39°,9 et 40°. Au quinzième jour de la 
_ maladie, la température interne s’élevant à 11 heures du matin, à 89,8, 


oninjecia dans une veine du malade la dose susdite de sel de quinine et 
Voici ce qu’on observa : à 12 heures 45 minutes, frisson, 41°,5; à 


_ Pheures 30 minutes, 37°,5 ; à 9 heures du soir, 95e 9. Le lendemain 





| 


| 


| 


matin latempérature était de 37°, le soir de 88°,6; le surlendemain matin 


de 3%°,3, le soir de 89°,5 ; le troisième jour, de 39°,5 le matin, de 40°, le 


soir, etc. 
Dans deux cas, les injections intra-veineuses de quinine ont eu pour 


| conséquence immédiate de provoquer des accidents convulsifs qui ne lais- 


sèrent aucune suite. 

… L'auteur a étendu ses expériences à la pyémie, à la pneumonie, à la 
phtisie pulmonaire. Les résultats ont été sensiblement les mêmes : abais- 
sement de la température fébrile, dont l'intensité et la durée étaient en 


rapport avec la dose de quinine employée; enmême temps, le pouls de- 


venait plus lent et plus énergique. Hoffmann ne se fait pas d'illusion sur 
la véritable valeur de ces résultats, et il espère qu'avec d’autres mé- 
dicaments, on obtiendra des résultats plus satisfaisants. Momentanément 
ilreste ce fait qu'on peut impunément injecter, dans les veines d’un 
sujet de notre espèce, 80 centimètres cubes et plus d’une solution alcoo- 
lique à 45 0/0. E. RICKLIN. 


1 — Du traitement thermal pendant la grossesse. Notes et observations pour 
servir à l'histoire du traitement thermal pendant la grossesse, par CAULET 
“(Archives de tocologie, février 1883). 

EE — Les indications et contre-indications des eaux minérales, hydrothérapie, 

bains pendant la grossesse, par BELUGOU (Montpellier médical, 1883). 


IT. — Même sujet, par QUEIREL (Annales de gynécologie, 1883). 


La grossesse est une contre-indication générale à l'usage d’une cure 
thermale, affirme M. le D° Coulet. Et, pour confirmer son opinion, il op- 


| pose : 1° d’abord des raisons de fait, Ce sont cinq observations où un 
| Waitement thermal plus ou moins limité a provoqué soit l’avortement, soit 
| un travail d’avortement; 2° des raisons théoriques, tirées de l’impres- 


Sionnabilité nerveuse et circulatoire de la femme enceinte. 
Quelles que soientles contre-indications cependant, la grossesse ne peui 


| constituer un obstacle formel, absolu, au traitement thermal. Nous retom- 
| bons alors dans des cas particuliers soit de résistance au molimen 


fluxionnaire, soit de limitation de ce molimen, cas d'exception. 
Les contré-indications générales de la grossesse relative à l'usage des 
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eaux minérales existent aussi, pour M. Belugou, surtout au début et à lai 
fin de la grossesse. De ces contre-indications, il en est d’absolues, telles,’ 
qne l’existence d’une maladie de cœur chez une femme grosse, la tendance: 
aux hémorragies utérines dans létat de vaeuité de Forgane, etc. 1,8 
Mais même pour la grossesse, il existe d’après M. Belugou des indi= 
cations qui dérivent de l'insuffisance des médications artificielles. Il-est,r 
pour l’auteur qui en rapporte trois exemples, des cas de chloro-anémie, : 
nous aimerions mieux dire d’asthénie fonctionnelle, qui n’ont été redressés: 
que par un traitement thermal. ‘dl 
Des maladies accidentelles, vraies complications de la grossesse, peuvent” 
exiger une médication immédiate et puissante. Telles les coliques tés 
tiques. 
“Cinq observations rapportées concluent à la résolution complète du mal® 
par l’eau de Vichy sans retentissement sur la grossesse. Ÿ 
Une médication thermale est souvent nécessaire dans la syphilis pour 
qu'un traitement spécifique ait un effet curateur (4 observation). fl 
Un affaiblissement régulier des forces, un état de langueur des acto 
digestives, plus que l’état local du poumon, bénéficient d’un traiteme 
thermal (2 observations) dans la phtisie. Enfin, dans deux cas, l'inter= 
vention d’un traitement, thermal par les eaux ferrugineuses, a paru 
arrêter l’æœdème d’une albuminurie, prévenir l'éclampsie et permettre à lan 
grossesse de s'achever, SÉNAC-LAGRANGE. 


Blutdruck nach Bädern (La pression sanguine après le bain), par L. LEHMANN” 
(Zeitsch. f. klin. Med., Band VI, p. 207). # 


Le docteur Queirel arrive aux mêmes conclusions. s 


Lehmann a étudié la pression sanguine, après le bain, à l’aide àé 
l'appareil de Basch. 

Les bains froids ou chauds modifient la respiration par voie 10 
elle devient plus rare et plus profonde; sous leur influence, les contrac=, 
tions du cœur deviennent plus rares et plus énergiques, la pressiof 
sanguine augmente, et avec elle la quantité d'urine secrétée. . 

Thérapeutiquement, les bains froids sont contre-indiqués dans tous 
les états pathologiques où lon redoute une hémorragie : anévrisme des 
gros vaisseaux, athérome, apoplexie, dégénérescence graisseuse du cœur, 
néphrites, ete. Au contraire, ils sont indiqués dans : l’emphysème, lé 
catarrhe bronchique chronique, certaines formes d’asthme, les affections 
du cœur dans lesquelles la pression artérielle a baissé, etc. M. DEBOVEN 


I. — Observations de pneumonies traitées par les bains froids, par L. GIGNOUX, 
(Lyon méd., 11 novembre 1888). 


II. — Pneumonie traitée par les lavements froids, par GHAMBARD-HÉNON 
(Ibid., 9 décembre). 


I. — L'auteur a appliqué eimq fois la balnéation au traitement de pneu 
monies graves, à forme ataxique ou comateuse. Quatre malades ont guéri 
rapidement, le cinquième est mort ; il était atteint d'une pneumonie doù= 
ble et le traitement n'avait été commencé qu'au 6° jour. Nous résumons 
une des observations qui montre que M. Gignoux a suivi les préceptes 
ormulés par Jürgensen et Liebermeister. 


k .d 
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- Employé, 34 ans, surmené depuis quelques mois, entré à l'hôpital le 28 avril 
avec la mention fièvre typhoïde. Le facies, l'état d’hébétude, la céphalalgie, le 
ballonnement du ventre, rien ne manquait, sauf les taches. Pouls 116. Tem- 
pérature 409,5. Bains à 90. Vers la fin du bain, léger frisson. Trois heures 
après, la température étant remontée au- dessus de 40%, nouveau bain; à la 
sortie point de côté intense. On perçoit alors les signes d’une pneumonie. On 
décide de continuer les bains. 

. Le 29, 6 bains. Abaissement notable de la température. État général meil- 
leur, quelques crachats rouillés. 

… Le 30, 7 bains. Température avant les bains entre 39,5 et 40°. Abaissement 
de degré après chaque bain. 

4e mai. Température à 88°. Les bains sont supprimés. Huit jours après le 
malade sortait en bon état de santé. 
& Dans les quatre cas, la guérison est arrivée de même progressivement 
et la convalescence a été rapide. Les choses se passaient comme pour la 
fièvre typhoïde. Le bain, donné au même degré et de lamême durée, amenait 
e réveil de l'intelligence, l’abaissement de la température, le frisson. 


L. près quelques bains, _Survenait l'amélioration plus sensible, sommeil, 










* Après avoir étudié les indications formulées par. les auteurs allemands 
“voici comment conclut M. Gignoux : 

«Si dans la fièvre typhoïde l'expérience a prouvé qu’on pouvait résu- 
L er le traitement dans une formule sr à la Re des GE il 


monic sans Li grrr le bain devra être. prescrit pour peu que la 
empérature se maintienne ou dépasse 40°,9. Il sera impérieusement in- 
diqué toutes les fois que la pneumonie, quelle que soit la température, pré- 
sentera des symptômes typhiques (ataxie, délire, coma) que ces symp- 
ômes apparaissent au début ou dans le cours de la maladie. Quant au 
“degré, à la durée, à la fréquence des bains, on ne peut établir de règl, 
invariable. 

IT. — Enfant de 7 ans présentant tous les signes d’une fièvre typhoïde. 
“L'auteur prescrit des lavements froids à 12° de 3heures en 3 heures; au 5e jour, 
“on constate une pneumoniedroite. Les lavements furentcontinués ; la malade 
_Buérit rapidement. À. CARTAZ. 

ñ 
Case of croupous pneumonia in a child, treated successfully by the cold bath 

‘ par William DAY pere med. Journ., p. 725, octobre 1883). 

Un enfant de 13 ans est pris, le 17 décembre, de vomissements, de fièvre e 

de malaise : le lendemain, il a du délire, une fièvre violente sans signes tho- 

Taciques nets à l’auscultation. Le 20 décembre, il est dans un état typhoïde : 
dyspnée (56 respirations), température très haute (104° 2 Fahr). A l’ausculta- 
tion, obscurité du son à la base du poumon gauche. On diagnostique une fièvre 
typhoïde, et on met l'enfant dans un bain à 90° (F), que l’on refroidit progres- 
sivement avec de la glace jusqu’à 70° F. Simultanément on prescrit 50 centi- 
grammes de salicylate de soude toutes les quatre heures. 

21 décembre. Mème état général, aueune amélioration. On réitère le bain, 
pendant cinq minutes, ce qui abaisse la température du malade de 2°. Dans 
la journée, le thermomètre marquant de nouveau 103° 6, on donne un nou- 
Veau bain. Dans la nuit, troisième bain : puis un autre à É heures du matin, 
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à 9 heures, à midi (la température remontant de suite, dans l'intervalle, à son 
taux primitif). 

Dans l'après-midi, il est en plein délire, complètement inconscient. On lui 
redonne encore un bain à 4 heures et demie, un autre à 7 heures du soir, 
celui-là suivi d’un peu de calme : un enfin à 10 heures 40. De minuit à 5 heures 
du matin, on lui administre encore trois nouveaux bains. Le lendemain matin, 
deux autres. Cette fois on s'aperçoit qu'il y a des râles crépitants à la base du 
poumon et que décidément il s’agit d'une pneumonie; le traitement change 
alors : aux bains succèdent les grands cataplasmes, puis l'enveloppement dans. 
le drap mouillé : au salicylate de soude le chlorate de potasse et l’ipéca à doses 
fractionnées. En même temps la température s’abaisse à 100° 8, ce que n'avaient. 
jamais donné les bains. | 


L'observation se poursuit, donnant des détails sur les progrès de l’amélio=« 


ration. À partir du 24 décembre, l'air revient dans le poumon gauche, mélangé. 
encore de râles de retour, mais la matité persiste quelque temps, ce qui fait 
songer à un épanchement pleural concomittant, ou peut-être à des « 40 
tuberculeux. » 

Cet état de choses persiste, avec des alternatives de mieux et de pire, pen= 
dant la première quinzaine de janvier : la guérison n’est complète que vers” 
le 24 janvier, cinq semaines après le début de l'affection. | 

L'auteur, dans les réflexions dont il fait suivre ce cas, dit que le dia= 


gnostic ici ne pouvait se faire avant le 6e jour, maïs que l’hyperthermies 


indiquait d'urgence le bain froid. II se repent presque de n'avoir plus 
insisté sur la balnéation une fois la pneumonie reconnue, et dit textuelle= 
ment que s'il avait laïssé plus longtemps le malade dans le bain, la tem 
pérature n’eût pas remonté si vite. Il se promet de recommencer à l'avenir 
d'une façon plus efficace, parce qu'il est convaineu que le bain froid peut” 
seul en pareil cas faire tomber les symptômes de délire, d’agitation, de” 
troubles nerveux. Hi: 


Recherches sur les modifications de la température par les onctions générales 
dans les maladies fébriles des enfants, par P. COLRAT (Lyon méd., 13, jan= 
vier 1884). 


Schlemann est un des premiers qui ait fait usage des onctions cuta= 
nées avec des corps gras, dans le but de modérer la fièvre ; il appliquas 
cette méthode surtout contre la scarlatine. Frappé des avantages notés” 
par les auteurs qui ont adopté la pratique de Schlemann, M. Colrat a 
employé ces onctions chez de petits enfants atteints de scarlatine, variole,« 
broncho-pneumonie et il en a obtenu les plus heureux résultats. Il se sert 
d'axonge, de cérat et mieux encore de vaseline. Le corps gras est étendu 


sur tout le corps ; aussitôt l'opération terminée, on constate un sentiment” 


de bien-être général qui se traduit chez l'enfant par l'absence d’excitation 
et la tendance au sommeil. Le thermomètre accuse aussitôt une diminus 
tion de température de quelques dixièmes à un degré pouvant aller par- 
fois à 2 degrés. Les nouveau-nés et les enfants en très bas âge prés 
tent l’abaissement le plus marqué. 

Les frichons ont toujours été inoffensives, ne déterminant aucune irri= 
tation, aucune éruption cutanée. 

Run discute les diverses théories physiologiques admises pour 
expliquer ce phénomène de diminution de la température ; aucune ne lui 
parait suffisante et il se contente d'indiquer les résultats cliniques fort 
satisfaisants qu’il a obtenus. À. CARTAZ. 


A ——————————— 
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I. — Traitement de la tuberculose pulmonaire par les inhalations d'acide car- 
bonique, par Maurice DUPONT (Thèse de Paris, 1882). 


Il. — Phthisis, its cause, nature and treatment, par John PARKIN (/n-8&, Lon- 
dres, 1883). 


… [. M. Dupont admet que l'acide carbonique peut servir à diminuer 
l'activité des combustions dans les tissus et à ralentir le mouvement de 


“désassimilation. C’est dans ce but qu'il fait inhaler à ses malades une 


“certaine dose de ce gaz mélangé à l'air. Le gaz carbonique passe dans 
‘un vase contenant du goudron de Norwège, se charge de certains prin- 
_cipes résineux et est mélangé à l’air dans la proportion d’un quart.On sait 
- que l’on attribue à l'inspiration du gaz carbonique les résultats favo- 
- rables obtenus par la stabulation. 

M. Dupont a soumis 82 malades à cette méthode de traitement ; chez 


- la plupart 1l a pu constater un accroissement des forces, une suractivité 


- des fonctions digestives et consécutivement une augmentation de poids 


et une augmentation de capacité respiratoire. 
II. — Parkin, dans ce court travail, où il étudie les causes de la 


- phtisie, indique également l'acide carbonique comme le remède le plus 


apte à calmer la fièvre, à diminuer l’expectoration, les sueurs nocturnes ; 


sous l'influence des inhalations, dont il n'indique pas la proportion, l'ap- 


| pétit, les forces reviennent et les malades éprouvent un mieux sensible: 
A. CARTAZ. 
Biologia, patogenesi, cura e profilassi della Tuberculosi polmonare. — Le inala- 
zioni di Iodoformio come mezzo terapeutico, par SORMANTI (Annali universali, 
septembre 1883). 


Dans ce travail très développé, l’auteur expose ses propres recherches 
et donne une revue très complète des principaux mémoires parus dans 
ces derniers temps sur la tuberculose. II conclut que le bacille de la 
tuberculose inoculé aux animaux susceptibles de lui fournir un terrain 
favorable, se multiplie, envahit tous les organes, amenant un proces- 


» sus inflammatoire chronique dont les produits bientôt caséeux déterminent 


le ramollissement et la destruction de l'organe. Le bacille se trouve au 
centre des tubercules dès leur début ; il en est donc bien réellement la 


* cause et non l'effet. 
[4 


La partie la plus originale du travail concerne le traitement : Sormani 


“prescrit l’iodoforme en inhalations et à l’intérieur à la dose de 50 centi- 


grammes. Pour les inhalations, il emploie l’iodoforme porphyrisé qu’il fait 
traverser par un courant d’air, de manière à entrainer les vapeurs jus- 
‘que dans les bronchioles. Il se sert dans ce but de l'appareil de Walden- 
burg auquel il ajoute une bouteille de Woolf trempant dans un bain- 
“marie à 100°, température qui facilite la volatilisation de l’iodoforme sans 
le décomposer. Cette bouteille communique avec l'appareil de Walden- 


-burg par un tube de verre; un autre tube se termine par le masque 


respiratoire. Cette méthode combine donc les effets de l'appareil de 
Waldenburg avec ceux des inhalations antiparasitaires. 
L'auteur rapporte une série d'observations favorables à ce traitement. 
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L'iodoforme est rapidement absorbé par la voie pulmonaire, et on en 
constate rapidement la présence dans l'urine. Une amélioration dans 
l’état général se produitrapidement; les lésions pulmonaires s’améliorent 
moins vite et moins franchement, on constate toujours la présence des 
bacilles dans les crachats, en un mot, la poussée tuberculeuse parait 
_ seulement suspendue, la rechute est toujours menaçante. 

La résorcine et l’eau oxygénée, d’après les expériences de l’auteur, 
paraissent devoir être inférieures à l’iodoforme dans le traitement de la 
tuberculose. | 

Comme liquide de culture, Sormani préfère à la gélatine de Kochle 
serum de veau chauffé au bain-marie et additionné de cristaux de carie 
nate de soude, jusqu’à réaction alcaline. 

Au point de vue de la prophylaxie, l’auteur remarque que l'haleine 
des phtisiques ne contient pas le bacille de tuberculose. Ce bacille con 
serve sa virulence pendant un temps très long; il résiste à la putréfac-« 
tion, et au dessèchement. Ce sont les crachats desséchés des phtisiques 
qui sont le véhicule de la contagion en se mêlant aux poussières atmo= 
sphériques. Ils doivent être détruits, et l’on doit désinfecter avec,soim les 
chambres et les objets souillés de matière tuberculeuse. F. BALZER. 


Le inalazioni di Iodoformio e di olio essenziale di trementina nelle affezioni 
bronco-polmonari, par RUMMO ({Aivista clin. e terap., juillet 1882). 


L'iodoforme se dissout assez bien dans l'essence de térébenthine ; 
<ette solution a été prescrite en inhalations au moyen du pulvérisateur 
de Siegle; l'administration était faite dans un cabinet où les malades 
restaient une heure ou deux après l'opération. 

Le remède fut employé à dose croissante depuis 16 centigrammes d’io 
doforme dissous dans 4 grammes d'essence, jusqu’à 96 centigrammes“ 
avec 24 grammes de liquide. On le prescrivit dans deux cas de broncho= 
pneumonie chronique, un cas de catarrhe diffus trachéo-bronchique avec 
pleurésie et pneumonie interstitielle, un cas de bronchectasie, un cas de 
<atarrhe bronchique et cinq de phtisie pulmonaire. 

Le premier effet qui se produit, c’est la rapide diminution de la toux, 
puis le ralentissement de l’expectoration; en même temps, les signes 
physiques s'amendent. L'action sédative de l’iodoforme amène un som- 
meil calme et réparateur. La température s’abaisse ; le nombre des batte- 
ments du cœur et des mouvements respiratoires est moins considérable ; 
le chiffre de l’urée diminue. Les sueurs nocturnes disparaissent et le 
poids du corps augmente. 

Tous les effets curatifs de l’iodoforme peuvent s'expliquer par: 4° son 
action anesthésique sur les filets sensitifs pulmonaires du nerf vague; 
2° son action modificatrice locale que l’iodoforme partage avec l'essence 
de térébentne ; 8° son action antiseptique. 

Les recherches sur les urines montrent que la plus grande partie de 
l’iodoforme s’exhale par les poumons, qu’il faut 8 à 9 jours d’administra- 
tion du médicament pour le retrouver dans le liquide de la sécrétion ré- 
nale et que son éliminationse fait lentement, puisqu'on l’a retrouvé 9 jours 
après sa suppression. ” BAZILE FÉRIS. 
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Veber die Wirkung des Hyoscins gegen die Nachtschweisse der Phthisiker, par 
; FRAENTZEL (Charité-Annal., VIII Jahrg., p. 301). 
. Des recherches de Fraentzel il résulte que l’hyoscine et surtout l'iodhy- 
drate d’hyoscine diminuent, dans un certain nombre de cas, les sueurs 
nocturnes des phtisiques. Moins efficace en général que l'atropine, elle 
e doit être employée que quand ce médicament a échoué. Sur 29 cas 
de ce genre, Fraentzel a obtenu 10 demi-succès, 5 succès durables, enfin 
4 insuccès. Dans 11 cas l’hyoscine eut une action légèrement narco- 
“tique. Comme elle est parfois mal tolérée, il faut commencer par des 
doses faibles (un demi-milligramme sous forme pilulaire). Fraentzel a 
| prploré l’hyoscine, sans aucun succès, dans deux cas d'asthme vrai. 
L. D.-B. 
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Discussion über die Salicylbehandlung bei acutem Gélonkrheumatismus (Traite- 
. ment du rhumatisme articulaire aigu par l'acide salicylique), par BAUMLER 
(Berlin. klin, Woch., n° 44, p. 687, 29 octobre 1883). 
- | 
- Voici les résultats obtenus par Bäumler : 
… Du 1*octobre 1876 au 1* juillet 1883, il a été reçu 179 rhumatisants 
. dont 92 hommes : 114 en étaient à leur première atteinte et 65 à une ré- 
. cidive. 
Leur traitement a consisté dans l'administration, toutes les 2 ou 3 heures, 
de 50 centigrammes à À gramme de salicylate de soude. 
_ Chez les hommes atteints pour la première fois de rhumatisme, la fièvre 
a disparu du 1° au 26° jour, soit en moyenne au bout de 3 jours 3, ; chez 
les femmes, dans les mêmes conditions, elle a disparu du 1% au 49e jour, 
. soit en moyenne au bout de 4,8, Pour les récidives, la durée moyenne de 
_la fièvre a été de 2 jours 6 chez les hommes et de 4,2 chez les femmes. 
Voici les conclusions de Bäumler : 
1° Les préparations salicylées, spécialement le salicylate de soude, 
peuvent être considérées comme un spécifique contre le rhumatisme ar- 
ticulaire aigu, en faisant les mêmes réserves qu’on est obligé de faire pour 
d’autres spécifiques, tels que la quinine dans la fièvre paludéenne. 
Sous l'influence du traitement salicylique, la fièvre et l’inflammation 
articulaire cèdent généralement en peu de jours; 
Z° Quelquefois les symptômes sont seulement atténués ; 
3° Ils peuvent aussi se reproduire malgré qu'on ait continué le médica- 
ment. L'usage prolongé de petites doses est nécessaire, après la dispari- 
tion des phénomènes aigus, pour empêcher les récidives ; 
4° Le traitement salicylique ne s'oppose nullement au développement 
des complications cardiaques, qui ont atteint la proportion de 18,5 0/0 
parmi les malades de Bäumler qui étaient pris de rhumatisme pour la 
première fois. 
Weïl, à la clinique de Heidelberg, est arrivé à des résultats analogues, 
Il prescrit, d'heure en heure, 50 centigrammes d'acide salicy lique jusqu'à 
rémissiondes douleurs, puis une s solution de saucrlae de soude à petites 
doses. 3. B, 
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Two cases of acute rheumatism rapidly cured by large and frequently repeated 
doses of salicin, par QUINLAN (The Lancet, 5 mai 1883). 


L'auteur administre la salicine en suspension dans du lait, à la dose de. 
2 grammes ou 25,50 (30 ou 40 grains) toutes les heures, jusqu’à ce que 
la température soit tombée au-dessous de 38, ce qui arrive générale- 
ment au bout de 24 heures; on continue ensuite en espaçant progressive- 
ment les doses jusqu’au rétablissement complet. D’après l’expérience de. 
Quinlan, cette médication ne produit jamais d’accidents, ni même de. 
malaises, la salicine étant beaucoup mieux tolérée par l’organisme que 
l'acide salicylique. Suivent 2 observations très favorables, mais dont les 
résultats ne sont pas supérieurs à ceux obtenus journellement dans les hô- 
pitaux de Paris avec 8 grammes de salicylate de soude. H. BARTH. À 
Ueber die Anwendung des Brom bei der Diphtheritis, par HILLER (Charité-" 

Annal., VIII Jahrg, p. 224). 


Hiller recommande instamment la médication bromée dans la diph- 
thérie. Sur 50 cas personnels, il n’a eu qu’une mort (dans la convales- 
cence, par myocardite). Comme Schütz et Gottwald il combine les badi- 
geonnages et les inhalations. Les premiers doivent être faits , toutes les . 
deux ou trois heures, avec la solution suivante : 


Bromure de potassium. . . 
Eau distillée, 200 grammes, 


B'omeipurs a" SUPME Le : | âä de 0,5 à 1. 


Pour les inhalations (5 à 10 minutes de durée toutes les heures, ou 
toutes les 2 heures suivant la gravité des cas), H. emploie la solution 
suivante : 

BrOMO Erin à revslé Liste 
Bromure de potassium . . 
Eau distillée, 300 grammes. 


| äa 0,6. 


Les recherches expérimentales de Hiller confirment ses résultats thé- 
rapeutiques ; les solutions bromées dissolvent fort bien les membranes 
diphtériques, et d'autre part les solutions de brome de 2 à 4 0/0 désin- 
fectent parfaitement les liquides infectieux. L. D.-B. 


Die Behandlung der Diphtherie mit Papayotin, par SCHABFFER. Note, par 
C.-A. EWALD (Berlin. klin. Woch., n° 52, p. 808 et 809, 24 décembre 1883). 


Schæffer se loue d’avoir eu recours contre la diphtérie pharyngée aux 
badigeonnages de la gorge, répétés de quart d'heure en quart d'heure, 
avec une solution, fraiche, à 5 0/0, de papayotine. 

Le seul inconvénient de cette médication est sa cherté, car le gramme 
de papayotine coûte 5 fr. 50 c. 

De 47 enfants traités de cette façon, Schæffer n’en a perdu que 2. 

Considérant le haut prix de la papayotine, Ewald propose de la rem- 
placer par la pancréatine (pancréatine sèche du commerce, ou extrait 
glycériné de tissu pancréatique frais) qui, comme elle, représente la 
solution alcaline d’un ferment capable de dissoudre l’albumine coagulée 
(R. S. M., XXII, 190.) J. B. 


à 
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Traitement de la diphtérie, par POULLET (Lyon méd., p. 426, 25 novembre 1883). 


L'auteur a employé dans un cas de diphtérie, chez un enfant de trois 
ans les pulvérisations de liqueur de Van Swieten (solut. de sublimé 
au 1000°). On donna en même temps une dose quotidienne de 3 grammes 
iodure de potassium. L'enfant guérit rapidement. AE 


Beitrage zur Therapie der Magenkrankheiten (Contribution au traitement des 
. maladies de l'estomac), par W. LEUBE (Zeitschr. £. klin. Med., Band VI, 
p. 189). 


… Dans son mémoire Leube étudie le traitement des maladies de l'estomac 
et passe successivement en revue l'influence du régime, du lavage de 
lestomac, de la pepsine et de l'acide chlorhydrique, enfin dans un dernier 
chapitre il parle de quelques médicaments d’une importance secondaire. 
… 1° Du régime. — Le régime est le mode de traitement le plus impor- 
tant dans le cas particulier. Tout en admettant que chacun a ses apti- 
tudes digestives spéciales, l’auteur indique quatre régimes successifs, 
S'appliquant au plus grand nombre des malades, et dans lesquels il passe 
des aliments les plus faciles à digérer à ceux qui le sont moins. 

… Le premier régime comprend le bouillon, la solution de viande, le lait, 
Jes œufs mollets et crus. 

Le second régime comprend la cervelle de veau, les ris-de-veau, le 
poulet, le pigeon. 

… Le troisième régime est constitué par l'addition de bœuf cru au régime 
précédent, et aussi de jambon cru râpé (si étrange, ajoute l’auteur, que 
ceci puisse paraitre au premier abord). 

Le quatrième régime comprend le chevreuil, le perdreau (le lièvre est 
moins à recommander), le rosbif saignant (surtout froid), le rôti de veau 
(Surtout la culotte), le brochet (les truites même les plus jeunes sont dif- 
ficiles à digérer), le macaroni, le bouillon au riz. 

La graisse est très contrairé aux malades atteints d'affection de l’esto- 
mac, c’est à peine si l'on doit permettre un peu de beurre frais avec le 
quatrième régime. 

2° Emploi thérapeutique de la sonde stomacale. — Le lavage de l’es- 
tomac donne des résultats merveilleux dans la dilatation de cet organe, 
Malheureusement on retire des aliments en partie digérés qu'il serait 
bien préférable de faire passer dans l'intestin. Malheureusement on ne 
peut y arriver ni par les moyens mécaniques, ni en acidifiant les matières 
de l'estomac, comme avait cherché à le faire l’auteur. 

Ayant en effet remarqué l'acidité plus grande des matières à la fin de 
ladigestion, il avait supposé que cette acidité pouvait devenir la cause 
de la contraction stomacale. 

À quel moment doit être fait le lavage ? Quand il est pratiqué dans un 
but thérapeutique, l'heure la plus convenable est le matin avant le dé- 
Jeuner ; quand il est pratiqué dans un but diagnostique il faut le faire le 
Soir environ sept heures après le dernier repas. Quand le lavage est 
fait le soir, il est souvent bon de laisser l’estomac vide, on laisse ainsi 
un certain temps reposer l'organe et on ne l’oblige pas à un travail 
continu. 
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3° Emploi de l'acide chlorhydrique et de la pepsine. — L’acide chlo- 
rhydrique est souvent utile, beaucoup de malades n'ayant pas une acidité 
suffisante du suc gastrique, mais souvent aussi il échoue sans qu’on sache 
pourquoi. Il semble que l'association de la pepsine à l’acide chlorhy- 
drique soit indiquée, mais dans la plupart des cas cette vue est toute théo- 
rique, comme on peut s’en assurer par des lavages de contrôle. Il semble 
que la présence d'un suc gastrique arüficiel (acide ‘chlorhydrique et 
pepsine) réduise la secrétion du suc gastrique naturel. 

4° Emploi de diverses médications. — Le sous-nitrate de bismuth, lé 
nitrate d'argent, le quassia amara sont sans action. L’écorce de Condu- 
rango excite l’appétit et améliore les digestions. Les eaux minérales 
doivent être prises en petite quantité, et à petites doses chaque fois ; 
lorsque leur température est supérieure à 85° elles peuvent être très 
dangereuses dans l’ulcère de l'estomac. — Le fer est difficilement sup= 
porté et n’est indiqué que dans les affections d'estomac liées à la calo=, 
rose, Le sulfate de quinine sera administré exclusivement aux dyspep= 
tiques par malaria. M. DEBOVE, 


Traitement de la diarrhée chronique, dite de Cochinchine, au moyen de la 
peptone, par Bazile FÉRIS (Arch. de méd. nav., novembre 1883, et Bull. dela 
Soc. de thérap., 25 octobre 1882). | 

Des procédés artificiels de digestion dans le (itement de l’entérite chronique 

des pays chauds, par E. GIRAUD (Thèse de Bordeaux, 1883). 


Ces deux travaux sont faits sous l'influence des mêmes idées. La 
diarrhée de Cochinchine n’a rien de spécial; c’est tout simplement, dit 
M. Féris, une entérite chronique ordinaire qui puise sa gravité toute 
particulière dans l’action énergique de quelques modificateurs étiolos 
giques dans les pays chauds. Le résultat de cette entérite est la dispa- 
rition des glandules digestives, d’où dyspepsie intestinale d’abord } puis 
bientôt stomacale, buccale, biliaire et pancréatique. 

L’indication consiste à laisser le tube digestif dans un repos aussi 
complet que possible de façon à lui permettre de limiter le processus 
inflammatoire et de réparer ses lésions. Elle est remplie par l’admainis= 
tration d'aliments transformés ou facilement transformables. 

Aussi, selon MM. Féris et Giraud (E.), le traitement doit être formulé 
de la façon suivante : Vu l’insuccès reconnu de tous les médicaments 
employés, le régime est la seule thérapeutique possible. Dans les cas 
graves, on donnera des aliments transformés, la peptone ; plus tard des 
aliments très assimilables, le lait, la poudre de viande ; puis de la viande 
crue, des œufs, etc., et on facilitera le travail digestif par l’administræ 
tion simultanée de la maltine, de la pepsine et de la.pancréatine. Uesb 
ainsi qu'on revient peu à peu et avec précaution au régime ordinaire: 

CR 


On early tapping in cases of ascistes (De la ponction précoce de l'ascite), par 
Austin FLINT (Brit. med. Journ., p. 565, septembre 1883). 


Il estadmis généralement que l’on ne doit ponctionner, en cas d’ascite, 
que lorsqu'on ne peut plus faire autrement; parce que cette opération, en 
somme, est suivie de collapsus ou de péritonite, presque toujours de récir 
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dive rapide de l’épanchement et, par suite, que la répétition amène une 
spoliation considérable et un affaiblissement rapide du malade. 

.  Flint, dans sa communication, combat successivement toutes ces objec- 
tions, et conclut qu'en cas d’ascite la ponction précoce est toujours pré- 

férable. Il cite à l'appui douze observations, dans lesquelles la paracen- 
tèse fut suivie de guérison. Deux de ces So be sont particulièrement 
‘intéressantes : elles ont trait à des individus qui eurent vraisemblable- 
Es de la thrombose de la veine porte et qui durent être ponctionnés 


dix fois dans l’espace de quelques mois : néanmoins la guérison survint, 
r 





t elle était encore complète, dans l’un des cas, onze ans après l'opé- 
‘ration. H. R. 


De l'eau oxygénée; sa préparation à l'état de pureté; ses applications à la chi- 
4 rurgie et à la médecine, par BALDY (1n-8, Paris, 1883.) 


i Lorsqu'on l’emploie en thérapeutique, l’eau oxygénée, difficile à prépa- 
er, doit être neutre ou très légèrement acide. Sous l'influence de l’eau 
xygénée, comme le démontrent les expériences de laboratoire, ce qu’a 
rouvé le D' Regnard, les fermentations s’arrêtent, les bactéries et leurs 

“spores sont immobilisées, si elles ne sont pas tuées immédiatement, de 

nouvelles doses d’eau oxygénée ne tardent pas à les détruire. 

… À l’état aigu, sur des plaies fraiches, il ne s’agit que de prévenir une 

fermentation; il faut donc employer l’eau oxygénée à faible dose ; il n’en 

“1 pas de même pour les vieilles plaies, les ulcères variqueux, etc.; on 

peut, dans ces cas, se servir d’eau contenant 6 à 10 volumes d' oxygène. 

Dans les affections cutanées parasitaires, telles que le pityriasis, 

Wherpès circiné, l’eau oxygénée a donné de bons résultats; de Sinèty 

Ja préconise dans la vaginite et la blennorragie,; Landolt dans l’oph- 

paie purulente. L'auteur aurait obtenu également d'heureux effets, en 

“donnant à des diabétiques, dans les vingt- -quatre heures, de 5 à 30 grammes 

d’une solution d’eau oxygénée à 8 volumes : mais ces faits sont encore 

peu nombreux pour que ces conclusions puissent être regardées comme 

“définitives. Dans la diphtérie, le muguet, les ulcérations syphilitiques du 

pharynx, etc., l’eau oxygénée comme pansement local aurait également 

44 d'excellents résultats’ W. OETTINGER. 

Recurrens und Kairin, par FREYMUTH et POELCHEN (Deutsche med. Woch. 

’ n° 14, 15 et 16, 1883). 


… Les auteurs ont expérimenté la kairine à Dantzig dans 14 cas de fièvre 
récurrente en administrant le médicament par la bouche, ou, pour éviter 
les phénomènes gastriques, par l’anus; ils ont eu recours également aux 
Mnjections sous-cutanées. Les doses ont dépassé souvent celles qu’emploie 
Filehne; elles se sontélevées jusqu'à 80 centigrammes et À gramme pour 
obtenir une rémission de quelques heures et, le plus souvent, il n’a pas été 
possible d'interrompre même pendant les périodes d’apyrexie, Ces 
hautes doses ont déterminé assez vite des vomissements ou du collapsus. 
Les injections sous-cutanées ont causé en généralune assez vive douleur, 
2 fois elles furent suivies de suppuration et presque toujours elles lais- 
Sèrent subsister des nodules sous-cutanés sensibles à la pression. 

La kairine peut-elle produire autre chose dans la fièvre récurrente que 


476 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


l'abaissement de la température? Exerce-t-elle son influence sur les 


éléments spécifiques de cette maladie, sur les siprilles du sang ? C’est ce. 


que les auteurs ont recherché. Chez tabs leurs malades sauf un seul, les 
spirilles ont persisté pendant toute la durée des accès, quel que fût le 
degré de la fièvre, en conservant leur mobilité normale. Dans le cas qui 
a constitué l'exception unique à cette règle, on a vu l’accès se déclarer 
par du malaise, des sueurs et du frisson, mais, comme la kairine avait 
été administrée immédiatement, la température resta normale pendant 
25 heures et les spirilles, arrêtées dans leur développement, n’existèrent 
qu’en fort petit nombre. Dès que la température atteignit 40, les spi 
apparurent en grande quantité. | 

Voilà le seul cas où la kaïirine ait paru agir sur les spores de la AÈVIÉ 
récurrente. Jamais elle n’a éloigné les accès qui se sont toujours repro= 
duits le 15° jour, suivant la règle. Elle n’a jamais diminué leur durée. 


Pour conclure, les auteurs reconnaissent que, dans une maladie béni 


gne comme la fièvre récurrente, il n’y a pas grand avantage à obtenir un 
abaissement de température, tant qu’on ne peut attaquer les organismes 
infectieux; que la kairine, médicament difficile à manier, expose les 
malades à des accidents tels que les vomissements, la cyanose et le col 
lapsus, et que par conséquent son emploi ne doit pas être conseillé dans 
la fièvre récurrente. L. GALLIARD. 


Ueber die antipyretische Wirkung des Kairin, par L. RIESS (Berlin. klin.. Wochy 
n° 53, p. 817, 31 décembre 1883). in 


Riess a expérimenté la kairine chez 25 fébricitants dont 11 typhoiïdiques, 
5 pneumoniques et 4 paludéens. | 

Administrée à la dose de 3%,5 -au 9° jour d’une fièvre typhoïde,… la 
température qui oscillait entre 39 et 40° est tombée à 35°,8, le pouls à 
36, dans l'espace de 4 heures; en même temps, le malade avait une 
cyanose intense. Tous ces accidents ont d’ailleurs rapidement cédé à des 
stimulants. 

La dose de 8 grammes de kairine n’a jamais déterminé d’accidents; 
mais comme son action anti-pyrétique n’a pas paru plus marquée que 
celle des doses de 255 et même de 2 grammes, c’est à ces dernières 
que Riess s’est généralement tenu. 

Dans la fièvre intermittente, l’effet de la kairine n’est pas plus constant 
que celui de l'acide salicylique. 

Dans la fièvre typhoïde, son action est moins énergique et moins du- 
rable que celle de l'acide salicylique. 

En revanche, la kairine offre, sur les autres antipyrétiques, l'avantage 
de ne pas présenter de phénomènes accessoires désagréables (bourdon- 
nements d'oreilles, céphalalgie) et d'exercer une heureuse influence sur les 
symptômes cérébraux, en supprimant souvent la stupeur des typhoïdiques. 
C’est un point que la kairine a de commun avec l’hydrothérapie, sans 
pourtant l’égaler. 


Les seuls symptômes physiologiques incommodes sont les sueurs qui 
sont souvent plus considérables et plus prolongées qu'avec l'acide salicy- | 


lique et les frissons, qui semblent difficiles à éviter quand on adminisire 
la kairine à de fortes doses. 
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Quant à une influence sur la durée de la maladie, le nombre d’obser- 
vations est encore trop restreint pour permettre de se prononcer. Mais 
Riess, contrairement à ceux qui la nient dors et déjà, la croit très vrai- 
semblable enraisonnant par analogie. Pour lui, en effet, il est indubitable 
que dans la fièvre typhoïde, un traitement antipyrétique méthodique par 
Jes bains permanents ou par l'acide salicylique raccourcit l’étendue du 
igyele fébrile de la maladie. J..B. 

L — 11 jaborandi in alcune affezioni cardiache, par E. DE RENZI et RUMMO 
&. (Rivista clin. et terap., mars 1882). 


II. — Sulla produzione del sudore in varie malattie et sugli effetti della pilo- 

20 carpina, par DE RENZI (Rivista clin. e terap., mai 1883). 

à 

I. — Le jaborandi fut employé sur deux malades atteints d'insuffisance 
que: il diminua la fréquence du pouls, la dyspnée, les palpitations, 
Jinsomnie et les râles bronchiques. 

… De Renzi croit que, d’une part, le médicament renforce le myocarde et 
régularise ses contractions ; d'autre part, en favorisant les sécrétions su- 
dorale, salivaire, intestinale et pulmonaire, il rétablit l'équilibre troublé 
dans la tension des vaisseaux pulmonaires et favorise la résorption de 
l'ædème des alvéoles. 

II. — L'auteur conclut des expériences cliniques qu'il a faites avec la 
pilocarpine dans diverses affections, que les altérations des centres et 
“des nerfs moteurs crâniens et spinaux ainsi que de leurs rameaux péri- 
phériques, se présentant soit sous forme de paralysie, soit sous forme 
d’ataxie, produisent toujours une diminution dans cette apparition arti- 
ficielle de la sueur. La névralgie du trijumeau arrête même cette sécré- 
tion à la face. 

- En revanche, un processus irritatif des nerfs, comme par exemple 
l'irritation des intercostaux dans la pleurésie, favorise beaucoup la sé- 
-crétion de la sueur du côté affecté. 

Ces faits sont une nouvelle preuve que la sécrétion sudorale est sous 
la dépendance du système nerveux. B. FÉRIS. 


“Recherches comperatives sur l'action physiologique du muguet et de la digitale, 

s par COZE et SIMON (Bull. gén. de thér., décembre 1883). 

Ces expériences intérressantes, accompagnées de tracés, peuvent se 
résumer de la manière suivante : 

« 1° On obtient avec le muguet, comme avec la digitale, ure période 
utile de ralentissement des contractions du cœur avec augmentation d’am- 
_plitude: 

… 2° La durée de cette période utile a été à peu près la même pour les 

. deux médicaments ; 

… 93° L'augmentation d'amplitude a toujours a été à l'avantage du muguet; 

4° Le muguet n’a jamais présenté, comme la digitale, une période 
dangereuse caractérisée par un arrêt prolongé du cœur intercalé entre 
deux séries de pulsations régulières ralenties. BAZILE FÉRIS. 
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Therapeutische Mittheilungen (Communications thérapeutiques sur me 
et le quebracho), par MARAGLIANO (Centralbl. f. die med. Wiss., n° 43, 1883). |... 


1° Recherches sur la convallaria (extraits aqueux et alcooliques, conval- 
larine, convallamarine), dont voici les conclusions. Dans une première. 
série d expériences faites par Lourie on nota l'élévation de la pression. 
artérielle, le renforcement du pouls, enfin d'habitude le ralentissement du” 
pouls et de la respiration. 

Dans une 2° série d'expériences faites par Ampugnani et Queirolo on° 
eut les résultats suivants : Augmentation, parfois très marquée de la 
diurèse, modifications peu marquées du pouls et de la respiration; pas 4 
modifications ou légère élévation dans la pression artérielle. pe 

Cliniquement Maragliano aobtenu de bons effets de la convallaria das io 3 
affections valvulaires avec asthénie cardiaque (neuf fois sur treize en | 
mais a échoué dans les pleurésies. C’est un bon succédané de la digitalém 
Maragliano préfère la convallamarine aux autres préparations tirées du. 


muguet. : 
2% Recherches sur le guebracho et ses dérivés, l'aspidospermine et la 
quebrachine. 


Ces substances ralentissent les mouvements respiratoires et les putes 
cations artérielles, n’influencent pas la pression sanguine : elles new ë 
paraissent avoir qu'une utilité thérapeutique secondaire. 4 

Maragliano a“mployé lextrait alcoolique de quebracho à la dose de” è 
10 grammes, les sulfates et chlorhydrates de quebrachine et d’aspido= 
spermine à la dose de 25 centigrammes à À gramme par jour, sans avoir 
de phénomènes d'’intolérance. Des doses fortes produisent des malaises et 
des troubles gastriques. On peut aussi administrer ces sels en injections 
hypodermiques (5-10 centigrammes par imjection). L. D.-B. 


Gerbsäures Cannabin als hypnoticum (Le tannate de cannabine comme hypno-" 
tique, par PUSINELLI (Berliner klinische Wochenschrift, n° 1, p. 7, 7 jan 
vier 1834). | . 


D'après Merck, la cannabine se décompose vite, tandis que son tannate 
se conserve très bien. Ce sel offre sur l’extrait de chanvre indien, l’avan- 
tage d’être débarrassé d’une huile éthérée extrêmement toxique, formée. 
de cannabène et d'hydrogène cannabéné. 

Le tannate de cannabine se présente sous l’aspect d’une poudre brun 
jaunâtre, insoluble dans l'eau et l’éther, à peine soluble dans l’alcool,« 
d’odeur non désagréable et de saveur amère tannique. Le microscope le. 
montre constitué par des lamelles anguleuses, amorphes, brunâtres.. 

C’est Frommüller (Memorabilien, 1882) qui a le premier vanté les effets 
hypnotiques du tannate de cannabine, en célébrant sa supériorité sur la” 
morphine, à cause de son action plus douce et plus inoffensive. 

L’ayant employé à des doses de 08,1 à 4s°,5 dans 64 cas d’insomnies 
liées à diverses maladies, il ne compta que 12 insuccés. 

A sa suite, Hiller (Deutsche medicinische Wochenschrift, 1883, n°“ 8 
et 9) y a eu également recours avec profit. | 
Pusinelli a prescrit la poudre de tannate, avec ou sans addition de 
sucre, aux mêmes doses que Frommüller, dans 9 cas d’insomnie purement 
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nerveuse, et dans 54 d’insomnie accompagnant quelque affection aiguë 
où chronique. La majeure partie de ces malades étaient habitués à 
prendre de la morphine. 34 fois, il en a obtenu un résultat satisfaisant ; 
29 fois, l’action soporifique a été incomplète ou nulle, 

— Comme phénomènes accessoires, il a noté 6 fois de la lourdeur de tête 
et quelques étourdissements au réveil; 5 fois des vomissements ; 4 fois 
de l'agitation et une exagération de l’insomnie; 2 fois de la sécheresse 
de la gorge. 

… Une supériorité de la cannabine sur la morphine, c’est qu’elle ne cause 
ni sueurs, ni Constipation. 

… Pusinelli conclut que le tannate de cannabine est un soporifique à effets 
“doux et inoffensifs, mdiqué dans l’insomnie nerveuse et dans celle des 
maladies chroniques non douloureuses. En revanche, ce n’est nullement 
un anodin, car c’est à peine s’il atténue l’insomnie des phtisiques occa- 


"4 


Sionnée par la toux. 
La dose convenable pour ladulte est de 50 centigrammes à 18,5. 


“L'accoutumance ne se produit que lentement. 
. Le moment le plus propice à l'administration du médicament est de neuf 


“à dix heures du soir. (A. S. M., II, 519; VII, 200; X, 493; XIX, 229 et 
À XI, 297.) d. D: 
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4 
: Leçons de clinique médicale, par E. LANCEREAUX (Paris, 1883). 
— La série de leçons que vient de publier M. Lancereaux présente un 
? très vif intérêt, dû à la fois au choix heureux et plein d’actualité de la 
plupart des sujets qui y sont traités,et aux qualités éminentes de méthode 
et d'érudition qu’elles attestent. Donner une analyse d’un ensemble aussi 
complexe et varié est bien difficile; on ne peut qu’en mdiquer Pesprit 
«énéral. Ce qui domine dans ces leçons, c’est l'absence voulue de tout 
“dogmatisme abstrait et préconçu, c’est la recherche persévérante de la 
vérité clinique contrôlée et dirigée au besoin par les investigations ana- 
mitomo-pathologiques. Peu de théories, mais des faits bien observés, 
<'éclairant et se complétant les uns les autres, accompagnés de commen- 
“iaires sobres et précis. C’est dire combien la lecture de ces leçons est 
instructivo, d'autant que presque tous les sujets traités sont actuellement 
à l'ordre du jour de la science. Pour ne nommer que les principaux, 
citons les lecons sur: le diabète maigre comparé au diabète gras, et 
envisagé dans ses rapports avec les lésions du pancréas — les hémorra- 
gies névropathiques — les troubles vaso-moteurs et trophiques liés à 
l'alcoolisme et à quelques autres intoxications chroniques (pâleurs et 
sueurs froides, asphyxie locale, œdème et gangrène des extrémités). — 
L'artérite généralisée, avec les lésions viscérales multiples qu’elle en- 
rendre — les déplacements du rein — les néphrites, interstitielles et 
épithéliales, etc. 
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Sur toutes ces questions, l’auteur apporte une riche moisson de faits, 
et expose des idées personnelles qui toujours intéressent vivement, même. 
quand elles ne parviennent pas tout à fait à pleinement convaincre. 

A. CHAUFFARD, 


Traité théorique et pratique de la dysenterie. Diarrhée et dysenterie aiguës et. 
chroniques, par L.-J.-B. BÉRENGER-FÉRAUD (Un vol. in-80, Paris, 1883). 


Bérenger-Féraud a passé douze années à recueillir les matériaux de ce 
livre, qui est l'expression de sa longue pratique en Algérie, au Sénégal, 
aux Antilles et à l'hopital de Saint-Mandrier, ce grand collecteur des ma- 
ladies coloniales; c’est dire assez l'intérêt qui s’attache à cette œuvre. 
capitale. (C0 

Pour l’auteur la diarrhée, exotique ou non, et la SR LOU ne sx que F 
deux étapes d’une même entité morbide, la dysenteri ie. Qu'elle soit dite” 
épidémique, endémique ou sporadique, la dysenterie ne présente que des: 
différences de minime importance sous le rapport de la symptomatologieh 
ou du traitement. Qu'on l'appelle dysenterie à frigore, infectieuse, des. 
pays chauds, elle est toujours due d’une part aux brusques variations de 
la température et de l’humidité, et de l’autre à la dépression de l’in=" 
dividu (alimentation défectueuse, fatigues, etc.….), à moins qu’un seul. 
de ces deux facteurs ne soit en jeu. La condition fondamentale de sa” 
pathogénie est un trouble dans la fonction biliaire ; sous l'influence 
des causes occasionnelles se produit une débâcle bilieuse intem-. 
pestive, amenant une desquamation exagérée de l'intestin, soit las 
diarrhée; si les accidents vont jusqu’à la vésication, on a la dysenterie, etc. 
La dysenterie n’est pas due à un miasme, et la diarrhée de Cochinchine, 
simple exagération de ce qu’on voit dans les autres colonies, n’est pas de. 
nature parasitaire. | 

La dysenterie n’est pas contagieuse. Toutes les races sont égales 
devant la maladie, soit pour la contracter soit pour y résister ;. seules 
certaines conditions spéciales de la manière de vivre garantissent quelque- 
fois. 

La dysenterie se rencontre partout; elle est plus fréquente dans le 
Midi, mais il n’y a pas un rapport constant entre sa fréquence ou sa 
gravité et la latitude; elle n’appartient pas plus à l'hémisphère boréal 
qu’à l'hémisphère austral ; à latitude égale elle est plus grave dans les 
pays où les oscillations de la température et de l'humidité sont les plus 
longues et les plus fréquentes. Quant à la diarrhée dite d’acclimatement, loin … 
d'être une sorte de tribut après lequel le nouvel arrivé se trouve dans 
les conditions physiologiques voulues par le climat, c’est un accident 
patholozique, première attaque du long assaut qu’il va avoir à subir. 

Bérenger divise les flux du ventre en trois groupes: 1° aigus; 2% de 
transition ; 3° chroniques. Lesflux de transition touchent en même temps à 
l'état aigu et à l’état chronique; ce sont des rectites ou des colites succé-" 
dant à la diarrhée ou à la dysenterie ou bien s’établissant d'emblée après 
la constipation; ces formes sont remarquables par l'écart entre le maintien 
de l’état général et les selles sanglantes, purulentes. Bérenger ne croit 
pas à la dysenterie grave (3° degré) survenant d'emblée; il pense que 
dans ces cas les échelons sont simplement parcourus plus vite que de 
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coutume ; de même il estime que, dans la dysenterie chronique réputée 
spontanée, l’état aigu a été de très courte durée ou que la période de 
réaction initiale a fait défaut, l'organisme étant trop déprimé. 

La thermométrie de la dysenterie est à faire; néanmoins lorsque la 
température s'élève tout à coup dans le cours d’une dysenterie qui 
paraissait aller mieux, parce que les selles étaient moins nombreuses 
et moins mauvaises, on peut déméler le début d’une complication 
hépatique avant même l'apparition de la douleur de côté. Dans la 
dysenterie grave un abaissement insolite peut indiquer la venue pro- 
chaine d’un état algide. Dans la dysenterie et la diarrhée chroniques un 
brusque ressaut de la température soit en haut, soit en bas, montre 
Pimminence d’un accident: perforation, péritonite, hépatite, accès perni- 
cieux, etc. Du reste, la fièvre paludéenne et la dysenterie peuvent évoluer 
parallèlement, réagir l’une sur l’autre, s’additionner et même se com- 
phquer ; c'est ce qu’on appelle la forme paludéenne. Quant à la forme 
iyphoïde, son caractère spécial est due à une véritable infection pu- 
tride. 

Parmi les reliquats de la dysenterie il convient de citer, en dehors des 
fistules, les varices intestinales dues probablement aux phlébites des veines 
mésaraïques, et à la diminution de capacité du système veineux de 
lintestin qui en résulte. Les symptômes de ces hémorrhoïdes sont très 
obscurs ; mais on sait qu’elles ont une tendance à se congestionner et 
quelquefois à fluer comme celles de l’anus. 

Quant au traitement, le régime lacté en est la clef de voûte ; comme 
médicaments, le sulfate de soude, l'huile de ricin, l'ipéca suffisent : mais 
il faut les donner avec persistance, méthode, en agissant concurremment 
par la bouche et le rectum; les préparations opiacées conviennent le soir, 
deux, trois ou quatre lavements par Jour ne sont pas moins nécessaires. 

C. ZUBER. 


LL Éléments de pathologie exotique, par Maurice NIELLY (Zn-12, Paris, 1882). 
Il! — La matière médicale exotique, par FÉRIS (Archives de médecine navale, 
n° 1, 1883). 

IT. — Leçons sur la peste, par BOURRU (/bid., n° 1, 1881). 


en — Sur les fièvres paludéennes, par D'ABBADIE {Compt. rend. de l'Acad. des 
sciences, 18 septembre 1883). 


NW: — Géographie des épidémies de fièvre jaune, par BOURRU (Broch. in-6», 
Paris, 1883). 
VI. — Revue critique sur une nouvelle théorie de la fièvre jaune, par CORRE 
(Arch. de méd. navale, n° 1, 1885). 


VII. — Température locale dans la diarrhée de Gochinchine, par BERTRAND 
(Ibid., n° 9, 1882). 


| MINS. — Le béribéri d'après les travaux brésiliens, par FÉRIS. — Étude sur la 
nature du béribéri, par LE MÊME (/bid., n° 6-8, 1883). 


IX — Un cas de béribéri; examen histologique de la moelle, par TREILLE 
(Ibid., n° 8, 1883). 
Z. — La maladie de Ballingall (pied du Maduré), par CORRE (JZbid., n° 2, 1883). 
DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXII. 31 
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XL -— Un cas d'ainhurmi; par E: ROCHARD (Jbid., n° 6, 1883). 

Xit. — Étude Sur l’ainhum, par À. BREDIAM (Thèse de Bordeaux, 1881). 

XIII. — Sur un insecte diptère nuisible de Terre-Neuve, par TREILLE. — Note 
sur ce travail, par LABOULBÈNE (Arch. de méd, navale, n° 9, 1889): 

I. — La pathologie exotique n’a été jusqu’à présent étudiée que dans 
lës monographies, mémoires, revues, etc., un joùr où l'autre un travaæil- 
léur devait être conduit, en présence du développent rapide de cette 
sciencé née d'hier, à éootdonnér ces faisceaux épars. Le mérite d’avoir 
tenté cette œuvre revient au professeur d'hygiène et de pathologie exotique 
de Brest, qui offre au public médical la substance de son enseignement, 

Nielly ne s’est pas contenté de décrire les maladies exotiques propré= 
nent dites, il a également étudié les modifications imprimées par les 
climats aux maladies de notre pays. Dans son travail il a passé au crible 
de la critique lès théories nouvelles, les découvertes récentes : ce sont 
ces points particulièrement intéressants que nous allons rapidement 
mettre en lumière. ) 

Le livre est divisé en trois parties : La première traite des maladies 
infectieuses, fièvre jaune; choléra, peste, typhus, dengue, affections pa= 
lustres. == Nielly se range à lopinion de Bérenger-Féraud, et regarde 
fièvre bilieuse inflammatoire comme une deuxième modalité de la fièvre 
jaune ; ce seraient ces diminutfs du typhus amaril qui donneraient aux 
créoles leur immunité; quant aù noir, il peut perdre son privilège de 
race, si la localité, où la fièvre jaune se déclare, a joui d’une longue pé- 
riode d'immunité. — L'histoire des épidémies ne permet pas d'affirmer 
l'existence des trois foyers classiques d’endémicité de la fièvre jaune 
La marche thermique la plus fréquente consiste dans une ascension pros 
gressive allant jusqu’à 40° le premier jour, puis dans un abaissement les 
jours suivants pouvant descendre jusqu’à 35°; ce chiffre est un signe 
favorable; dans les cas graves la rémission manque. Ensuite la tempé= 
rature remonte à 87° dans les Gas heureux, beaucoup plus haut dans les 
cas graves, si au lieu de remonter elle se maintient à 35° c’est un ins 
dice que la situation s'aggrave. Quant à l’ictère, il serait hémaphéique: 

Le choléra ne serait transmissible de l’homme à l’homme que sous l& 
réserve d’une action intermédiaire émanant du sol, du climat, de la lo- 
calité. Le N’diank du Sénégal est une variété du choléra ; il y est endémo* 
épidémique; comme gravité et sévérité des symptômes, il tient le milieu 
entre la cholérine et le choléra. | 

Tout en admettant l’origine spontanée de la peste dans les pays d’O= 
rient, Nielly en reconnait la nature transmissible et est partisan des me= 
sures prophylactiques internationales ; il donne in extenso le règlement 
français de police sanitaire maritime. 

Quant à la malaria il trouve trop exclusive Fopimion de Colin sur les 
sols vierges. Il admet la contamination par l'eau. Les types sub-continus 
et pseudo-eontiaus sont des subtilités nosologiques et doivent rentré 
dans le type rémittent; les formes dysentérique, paeumonique, bronchi- 
que, hémoptoïque, pleurétique, bilieuse hématurique sont acceptées} 
fais là mélanurique de Bérenger-Férand, où le sang ferait défaut dans 
les urines, est rejetée. Le quinquina et le sulfate de quinine doivent être 
donnés comme préventifs, 
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La deuxième partie du livre est consacrée aux maladies des organës et 
appareils, et l'on doit savoir gré à l’auteur d’avoir mis un peu d'ordre 
dans ce dédale d'affectionis bizarres à noms étranges. = Les fleurs 
d'Islande, les pañaris de Saint-Pierre, les ulcères des säleurs ne sont 
re des inflammations professionnelles. Sous le nom d’eczéma (tropical 
Nielly ratige la bourbouille, fa gale bédouine, ett., toutes affections dé 
terminées par l’exagération sudorale ; il y rattache les furoncles des pays 
chauds. Il réunit en un même &roupe tous les boutons exotiques, moins 
verruga ; il n'accepte pas pour eux l’étiologie parasitaire. Les ulcères 
pays chauds ne diffèrent dé ceux de nos pays que par leur fréquence 
leur gravité; quand ils nécessitent l’amputation, l’incision des tégu- 
ants doit dépasser la zoné anesthésiée, sous peine de gangrène du 
ignon. 
“Nielly n’admet pas l'identité de la lèpre, de l’Aïnhum et de la Pinta ; 
ôn dehors du traitement général de la lèpre il réclame un traitement 
cal, et donne tout au long les traitements par le suc d’assacou, l'hydro- 
ctile asiatique, l'huile des graines de chaulmoogrà, le hoäng-nan, qui 
tous ont des succès à leur actif. 
Il tend à attribuer la production du Fongus de l'Inde au cryptogame 
Carter ; malgré les succès du traitement antisyphilitique dans la cure 
Bouléas du Brésil il n'ose se prononcer sur la näture de cette 
iffection. 
44 le nom de lymphosés sont heureusement groupés Féléphantiasis 
des Arabes, les tumeurs des ganglions et vaisseaux lymphatiques, l’hé- 
fato- “chylurie, et les érysipèles des pays torrides, dont la nature parasi- 
faire n’est pas acceptée. 
Le coùp de soleil et le coup de chaleur ne sont pas deux entités mor- 
bides toujours distinctes. 

“Les diarrhées exotiques sont des affections non parasitaires, mais dis- 

ctes de la dysenterie. 

L'hépatite des pays chauds n’est pas la conséquence du soi-disant rôle 

Cariant du foie. 
si tuberculose de l'Européen à la forme galopante dans les zonés tor- 
ide 













S. 

e tétanos exotique reconnait comme principal facteur le refroidisse= 
ent, mais le mode d'innervation physiologique propre aux races nègre 
hindoue constitue une prédisposition. 

La maladie du sommeil reste africaine, atteint spécialement les noirs 
à ést probablement héréditaire. 

“Le béribéri est probablement un scorbut, modifié par la race et dû à 
up auvreté du régime alimentaire en alburninates et graisse. 
Pari les anémies tropicales, celle qui porte le nom de mal de cœur 
due à l’ankylostome duodénal; celle dite d’acclimatation est un pas 
vers l’état morbide ; il yaune forme galopatite sans antécédents palustres. 

La syphilis européenne rebelle trouve dans les climats torrides des 
Conditions favorables à sa guérison; la syphilis contractée par les Euro- 
péens dans les climats torrides a souvent un caractère de gravité tout 
particulier ; là syphilis des indigènes des pays torrides trouve dans les 
Conditions atmosphériques de ces climats une influence favorable qui la 
rend bénigne. 
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La troisième partie du livre traite des animaux el végétaux nuisibles 
et n’est en réalité qu’un chapitre de zoologie et de botanique médicales. 

II. — Ce discours n’est pas une simple énumération des drogues four- 
nies par les pays exotiques; chaque plante est accompagnée du résumé 
de nos connaissances sur son action physiologique et thérapeutique, et 
de la relation des circonstances qui ont engagé les divers auteurs à uti- 
liser ces substances. Féris voudrait que dans chaque colonie les méde- 
cins de la marine formassent une pharmacopée indigène, leur permettant 
en cas de séparation de la mère-patrie, de faire face à toute éventualité. 

II. — Leçons professées à l'Ecole de médecine navale de Rochefort, 
La 1" est consacrée à l’histoire et à la géographie de la peste; la 2e s’oc- 
cupe de son origine géographique; la 8° leçon confirme notre ignorance 
de la génèse de cette terrible maladie; la 4: traite de la transmissibilité 
et de la contagion. Frappé de voir le domaine de la peste se rétrécir, 
se concentrer, M. Bourru pense que sa marche rétrograde nous rap- 
proche de son berceau, qu’il plaçait au pied des dernières pentes de 
l'Himalaya, et peut-être au Thibet, mais les renseignements fournis par 
l'abbé Desjardins, qui depuis plus de vingt ans habite ces régions, 
démontrent que jamais la peste n'a passé par là. ; 

M. Bourru est contagioniste; il pense que le véhicule ordinaire est 
l'air, mais avec une diffusion étroite; sans nier la contagion immédiale 
il la trouve bien difficile; l’inoculation lui semble probable, et il admet la 
transmission par objets contaminés, par cadavres. | 

La 5° lecon traite du milieu épidémique, de la prédisposition indivi= 
duelle ; l'auteur admet que certaines conditions de température sont né= 
cessaires pour l’évolution de la peste, et que les épidémies se dévelops 
pent et se perpétuent dans les localités dont le sol est perméable et 
humide. | 

Cet exposé didactique de la peste est très remarquable comme éru= 
dition, comme clarté, et comme appréciation judicieuse des documents 
publiés. C. ZUBER. 

IV. — Les fièvres paludéennes règnent d’une manière terrible dans 
les terres basses de l'Ethiopie. Cependant les chasseurs d’éléphants, natifs 
des plateaux, bravent impunément les régions les plus délétères et attris 
buent cette immunité à l'habitude qu’ils ont de s’administrer, tous les 
jours, des fumigations de soufre sur le corps nu. Or, il se trouve qu'en 
Sicile, pour ce qui est des soufrières établies en des points où règnent 
des fièvres intermittentes, tandis que la population des villages voisins 
est atteinte par ces fièvres dans la proportion de 90 0/0, les ouvriers 
des soufrières n’y sont que très peu sujets. Enfin, autre fait non mous 
significatif, la ville de Zephyria, au fond de la rade de Milo, ville qui 
comptait il y a trois siècles plus de quarante mille habitants, est au- 
jourd’hui déserte, ses habitants ayant été enlevés jusqu'au dernier par 
les fièvres paludéennes; or, l'invasion des fièvres a coïncidé ici avec la 
cessation de l'exploitation du soufre à Kalamo, c'est-à-dire que Zephyria 
s’est dépeuplée depuis qu’elle n’est plus soumise aux émanations des 
soufrières. M. DUVAL. 

V. — Ce travail débute par un résumé succinct mais très complet de 
l’histoire de la fièvre jaune et de ses étapes successives. Bourru démontre : 
avec preuves à l'appui que sauf aux Antilles et au Mexique, ce fléaua 
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toujours été importé. Partant de ce que la fièvre jaune, après avoir été 
endémique pendant trente ans sur toute la côte orientale des Etats-Unis, 
y a disparu depuis trente années, grâce aux mesures préventives, notre 
confrère réclame pour notre pays et nos colonies l'adoption de pareilles 
précautions hygiéniques ; il réclame la création de médecins sanitaires 
dans les ports où règne la fièvre jaune, à l'instar de ceux qui veillent 
déjà pour nous, des bouches du Danube à Djeddah et à Tripoli. Cette 
communication a été faite au Congrès des sociétés de géographie de Bor- 
deaux, dans l'intention de développer parmi les géographes et les com- 
merçants un courant d'opinion en faveur de ces mesures préventives. 

VI. — Finlay considère la fièvre jaune comme une affection zymo- 
tique, dont le virus se localise dans les cellules de l’endothélium vascu- 
laire , il en résulterait une diminution de la résistance de cette membrane, 
une filtration exagérée de la partie liquide du sang, qui serait ainsi con- 
centré et épaissi. 

M, Corre oppose à cette théorie : 1° que la stéatose se trouve aussi 
considérable dans d’autres pyrexies graves; 2 qu'elle peut faire défaut ; 
3° que d’autres observateurs n’ont pas trouvé le sang concentré; 4° que 
l'intégrité des hématies ne lui paraît pas conciliable avec la production 
d'ictère hémaphéïque. 

Quant au moustique, qui puiserait sur les malades avec le sang le 
principe contaminateur, qu'il inoculerait par ses piqûres aux personnes 
saines, M. Corre oppose les épidémies déclarées sous des latitudes ou en 
des saisons incompatibles avec les conditions d'existence des moustiques. 

VIT. — Dans la diarrhée de Cochinchine : 1° quand les selles sont li- 
quides, fréquentes, copieuses, lientériques, surtout quand elles le devien- 
nent brusquement, comme par exemple à la suite d'un écart de régime, 
la température axillaire restant à 37°, celle des parois abdominales et du 
rectum s'élève. On peut observer à l'abdomen 37°,5, au rectum 38,4. 

2° Chez les individus dont l’état s'améliore, chez ceux qui entrent en 
guérison, la température axillaire est plus près de 86°,5 que de 87°; la 
“température abdominale est fixe et sensiblement égale à la température 
axillaire ; la température rectale conserve son écart physiologique de 1°. 

VIII. — Dernièrement Fontan s’efforçait (Arch. de méd. nav., 1882) 
de rayer l’ainhum du cadre des entités morbides ; aujourd'hui Féris 
fäit le même procès au béribéri. Cette thèse a sans doute été inspirée par 
les travaux des médecins brésiliens, qui sont en désaccord sur beaucoup 
de points avec les idées ayant cours dans la science au sujet du béribéri. 
Aussi le premier mémoire de Féris est consacré à mettre en lumière 
les particularités observées par nos confrères sud-amnéricains. 

… Pour les médecins brésiliens, le béribéri n’est pas une maladie d’ali- 
mentation d’inanition, car « comment expliquer alors l'invasion du malau 
« sein des familles entourées de toutes les commodités de la vie? Com- 
« ment se fait-il que les individus les plus atteints soient ceux de la 
« classe la plus élevée plutôt que ceux de la classe inférieure, qui, luttant 
« avec la misère, s’alimentent mal ou insuffisamment, et pourtant sont 
« précisément ceux qui payent le moindre tribut à l'épidémie ? » En re- 
vanche on accorde une grande importance au climat; « il semble que ce 
« soit la réunion d’une température élevée et la saturation hygrométrique 
& qui constitue la cause la moins obscure du béribéri. » Le fait de con- 
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server sur le corps des vêtements mouillés et humides détermine l’éclo- 
sion de la maladie. Il n’y a pas de prédominance de race; l’acclimate- 
ment paraît nécessaire au développement du béribéri, il y a immunité 
absolue pour les deux âges extrêmes de la vie. Cette affection est beau- 
coup moins fréquente chez la femme que chez l'homme ; mais l’état puer- 
péral et l'allaitement en favorisent l’éclosion. L’atteinte des hommes robus- 
tes semble la règle. | 

Féris étudie ensuite en détail la symptomatologie; il s'étend sur les 
troubles du système nerveux, qui, variés et nombreux, semblent des 
groupes détachés des diverses affections médullaires ; de même la dys- 
pnée, souvent mortelle, et dont aucune lésion n’explique l'intensité, la: 
marche,les caractères, fait songer aux maladies bulbaires; même analogie 
entre les troubles gastriques du bérihéri et ceux des maladies de la 
moelle. 

Les médicaments, qui ont donné de DAS résultats, sont les excitants 
vaso-moleurs. 

Un fait important qui avait échappé aux médecins européens, qui ne 
font que passer dans les pays à béribéri, c’est la fréquence et la gravité 
des rechutes et récidives. 

Ces jalons étant posés, Féris, dans son 2° mémoire, rejette l’origine 
alimentaire du béribéri, et en fait une maladie médullaire, non pas 
une myélite diffuse ou systématique, mais l’hydromyélie et l’hydrorachis. 
À l’apppui de cette opinion Féris cite l’hydropisie de la moelle constatée 
dans presque toutes les autopsies, la paralysie béribérique se déplaçant 
suivant les positions, et la similitude des symptômes du béribéri avec 
ceux de l'hydrorachis et de l hydromyélie. 

L’ædème dans le béribéri n’est pas mécanique, puisqu’on ne trouve pas 
d’obstacle à la circulation; il n’est pas dyscrasique, puisque la ma= 
ladie attaque de préférence les plus vigoureux, les plus riches, et que 
la distribution de lœdème est essentiellement irrégulière; c’est donc 
une paralysie névro-vasculaire. Le béribéri paralytique est une hydropi= 
sie de la moelle ; le béribéri œdémateux est une hydropisie du tissu cels 
lulaire. 

Le béribéri résulte de l’action de deux causes : 

1° Une cause somatique prédisposante : affaiblissement des vaso-mo- 
teurs et du grand sympathique ; 

2° Une cause cosmique, déterminante; chaleur humide et transition 
brusque de température. 

IX. — L'examen histologique a fait reconnaître une méningo-myélite 
diffuse, à forme annulaire, spécialement localisée à la région cervicaletet 
lombaire. Aussi Treille pense que la caractéristique du béribéri est une 
myélite diffuse, la diffusion des localisations expliquant les variétés et 
la marche du béribéri. 

Il sépare le béribéri du lathyrisme médullaire spasmodique, parce que 
dans le béribéri, il y a œdème constant, pas de contracture, mais: de la 
parésie suivie d’une paralysie progressivement ascendante et compliquée 
plus tard d’atrophie et de rétraction musculaires : : pas de réflexes tendi- 
neux, ni de trémulation épileptoïde des pieds quand on les redresse. … 

X. — Pour Collas, la maladie de Ballingall est une affection endémi- 
que de l’Inde tropicale observée jusqu’à ee jour seulement chez les natifs 
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et les métis, se manifestant sous l'influence d’une diathèse, qui se localise 
toujours soit à un pied, soit à une seule main, constituée par le dévelop- 
pement d’une tumeur bénigre dont les éléments envahissent et détrui- 
sent les tissus de la partie atteinte. Ces éléments sont des kystes prol- 
fères, contenant des corps d’une nature particulière, dits muriformes, en 
raison de leur aspect. Par tumeur bénigne, Collas entend celles dont les 
éléments ne repullulent pas les tissus éloignés du siège initial des 
lésions. 

Après avoir fait avec soin l’autopsie d'un pied de Madura, Corre ne 
rejette pas comme Collas l’étiologie parasitaire, et il en donne les raisons 
suivantes : 1° les corps-muriformes ne sont pas un produit de l'organisme; 
ils ne sont pas plus formés de matière grasse cristallisée que d’épithé- 

-lium prismatique ; 2° ces corps apparaissent et se développent au milieu 
d’une substance glaireuse, comparable à première vue au mucus et à la 
matière colloïde, mais en réalité très différente de ces produits organi- 
ques ; & les tissus sont lentement envahis, comme dissous dans cette 
matière glaireuse, qui n’a son analogue que dans certains produits des 
organismes primordiaux. | 

XI. — Cet article comprend : 4° un examen histologique d'une pièce ; 
2 un plaidoyer en faveur de l'entité de l’ainhum, 

L'examen histologique a été fait par le professeur Bonnafy ; le tissu 

“osseux de la phalangette est très réduit, les espaces médullaires, aug- 
mentés de capacité, sont remplis par des cellules adipeuses. En arrière 
de la phalangette, l'articulation a disparu ; on voit à sa place un trousseau 
fibreux à direction antéro-postérieure, qui s’épanouit et se termine dans 
le tissu cellulaire sous-cutané et sur laphalangette. Les glandes sudoripa- 
res sont conservées et l’épiderme est épaissi surtout au niveau du pédi- 
cule. En somme, c’est une sorte de fibro-lipome. 

Pour Æ. Rochard, l’aïnhum diffère des amputations congénitales par 
l’âge auquel il apparait, par sa localisation, son absence de malforma- 
tions, d'amputations, d'ædème, d’éléphantiasis concomitants. Dans l’ainhum 
il n'y a pas dégénérescence graisseuse des parties, ce ne sont pas des 
éléments en voie de régression que l’on trouve, mais bien au contraire 
des cellules adipeuses, organisées, capables de se reproduire. Dans la 
selérodactylie, la peau s’indure et se rétracte sur toute la surface du doigt, 
et la première phalange qui disparaît est la phalangette ; dans l’aïnhum, la 
phalangette persiste, quoique la phalangine ait déjà disparu. C. ZUBER. 

XII. — L'auteur étudie l’aïnhum à l’aide de einq observations person: 
nelles et la compare avec la lèpre et la sclérodermie, auxquelles il refuse 
de l'identifier. Il propose, comme moyen de traitement, les incisions lon- 
gitudinales perpendiculaires à l'anneau rétractile.  X. ARNOZAN. 

XIII. — À Terre-Neuve, des insectes, dits moustiques, deviennent en 
juin un véritable fléau ; ce n’est pas du culex ordinaire qu'il s’agit, mais 
d’un moucheron de 3 millimètres de long, à Leinte généralement noirâtre 
etbrillante, aux yeux rouge brun et aux côtés des segments abdominaux 
jaunâtres. Lesailes sont transparentes et irisées ; la forme est ramassée, 
les pattes robustes, les antennes courtes, avec un seul poil à la base, le 
thorax voûté. Ces caractères font classer cet insecte par M. Laboulbène 
dans le genre Simulia, et il pourrait prendre le nom de Simulia hemato- 
phila. ; | 
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D'après Treille, au lieu d’une piqûre, on voit sur la peau une érosion de 
un tiers de millimètre environ, qui serait pratiquée au moyen d’une sur- 
face rugueuse terminant la trompe. Il se fait, paraît-il, constamment une 
hémorragie par la petite plaie ; quand elle fait défaut, il se pro qui un 
œdème formidable et de la fièvre. 

Le traitement consiste en lavages à grande eau et en onctions grasses. 

C. ZUBER. 
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I. — De 1852 à 1868 ont été transportés à la Guyane 21,906 individus, 
sur lesquels 10,837 ont péri; plus de moitié ! En dehors du climat et de 
la fièvre jaune, la mauvaise installation du début, faite avec précipita- 
tion, et sans connaissance suffisante des éléments de cette question si 
complexe, contribua à cette affreuse mortalité. 

C’est ainsi que de 1852 à 1858, période de tâtonnements et d'essais, la 
mortalité annuelle fut de 16,62 0/0, tandis que de 1860 à 1868, où l’on 
fonde et développe l'établissement du Maroni, la mortalité annuelle 
moyenne descendit à 8,9. À partir de 1868, devant le chiffre si élevé 
des décès, on décida que la Guyane ne recevrait plus de condamnés, 
sauf quelques ouvriers ; la Nouvelle-Calédonie fut choisie comme lieu 
de déportation, et la mortalité moyenne annuelle n’a pas dépassé 
3,15 0/0 dans cette colonie. 

Orgéas ne s’est pas contenté d'examiner la mortalité des déportés, il 
a étudié également la natalité, cette pierre de touche de l’acclimate- 
ment. En 22 ans, 418 mariages ont élé contractés au Maroni, la plupart 
du temps entre personnes de même race; 14 mariages croisés ont élé 
presque. tous stériles. Sur ces 418 mariages, 215 ont été stériles; la 
moyenne générale d'enfants a été de 0,9 par mariage. Les avortements 
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ont été aussi nombreux que les accouchements. Des 379 enfants nés au 
Maroni, 238 étaient décédés à la date du 1 janvier 4882 et 40 partis. 
Les 401 enfants survivants sont frappés de dégénérescence physique, et 
l'altération du type est d'autant plus apparente que les enfants sont plus 
avancés en âge, aucun des enfants mâles n’est apte à la reproduction. 
La race blanche, représentée par les transportés-colons du Maroni, 
vivant à la Guyane en cultivant le sol, est éteinte dès la première géné 
ration. L’impaludisme des parents est le grand fauteur. CZ: 

I. — Dans ce rapport présenté au Congrès international de médecins 
des colonies réuni à Amsterdam en 1883, le professeur d'hygiène de 
l’Université d’Utrecht, se basant principalement sur les résultats des 
colonisations dans les Indes néerlandaises, arrive aux conclusions sui- 
vantes : 

1° La colonisation européenne dans les plaines des pays chauds con- 
duit fatalement à une mort prématurée, quand les colons doivent rema- 
nier des terrains vierges ou cultiver le sol ; 

2° Elle présente également de très sérieux dangers, qnand les immi- 
grés doivent travailler au grand air, exposés au soleil ; 

3° Elle ne saurait être conservée pure, exempte de croisement des 
races, parce que la femme blanche se fane et vieillit très vite sous ce 
ciel brûlant ; 

4 La colonisation européenne dans les pays chauds, sur des hauteurs 
de 1,000, 1,500 mètres au-dessus du niveau de la mer est possible, 
quand les colons s’abstiennent de remuer des terrains vierges et de 
déboiser le sol ; 

0° Il est toujours à craindre que la femme européenne ne se voie 
supplantée par des femmes indigènes, même sur ces hauteurs, au dé- 
triment du bonheur et du bien-être domestiques ; 

6° Seule la colonisation des hauteurs des pays chauds, par des Eu- 
ropéens adultes et mâles parait présenter des garanties sérieuses de 
succès. J. B. 

IT. — Sur une population totale de 2,300 habitants, l’île d'Ouessant 
fournit à la marine 530 inscrits; en raison de ce sacrifice en hommes, 
l'Etat fait assurer gratuitement le service médical de l’ile par un méde- 
cin de marine , et le travail de Bohéas est le résumé de dix-huit mois 
de pratique médicale. | 

La superficie d'Ouessant est de 1,512 hectares, dont la moitié seule- 
ment est cultivable et cultivée. Le sol est granitique, et l'écoulement des 
eaux facile ; les sources d’eau vive sont nombreuses ; on ne cultive 
guère que la pomme de terre et l'orge ; la pêche est la grande ressource. 
Le climat est constant ; la moyenne de la température annuelle est de 
12°24 ; la plus haute température a été de 24°%5 et la plus basse de 0°. 
Le type celtique domine dans la race ouessantine. 

Toute la pathologie est dominée par l’alcoolisme qui, joint aux ma- 
riages entre consanguins, et au mépris de l'hygiène la plus élémen- 
taire, abâtardit la race, et provoque tuberculose, scrofule et affections 
chroniques de l'estomac. Mais le propre de la pathologie d'Ouessant est 
la fréquence chez les femmes de l’hypocondrie, de l’hystérie et de la 
monomanie religieuse; c’est sans doute la conséquence de leur vie de 
misère et de tristesse, condamnées qu’elles sont aux rudes travaux des 
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champs, aux privations de toute sorte, aux grandes douleurs, car la mer 
leur enlève souvent en un jour toute leur famille ! 

IV.— Le centre de cette petite île est dû à un soulèvement volcanique 
de date relativement récente; sa base générale est formée de granit, en- 
tremêlé parfois de quartz et de gneiss. De nombreux ruisseaux, en se 
mêlant aux flots de la mer, forment des marais redoutables ; à l'in- 
térieur de l'ile il en est encore d’autres, formés par de l’eau douce, 

En dehors des animaux domestiques que l’homme a conduits à peu 
près partout avec lui, la mammalogie est peu riche à Nossi-Bé ; le sol 
y est excessivement fertile ; la canne à sucre y réussit très bien, de 
même que le riz, le maïs, le caféier, ele... Le manguier s’y étend d’une 
manière extraordinaire et pourrait assainir le sol et remplacer les 
forêts, qui ont été détruites. 

Le fond de la population est constitué par des Malgaches ; à eôté 
d’eux quelques Hovas, anciens esclaves, quelques Comoriens, à sang 
arabe, qui sont les ouvriers. Un groupe de 150 à 200 Indiens blanes 
tent le commerce. Le travail sur les propriétés est fait par des Maquois, 
nègres de la côte d'Afrique, vendus par des Arabes. Le paludisme 
forme la grande endémie; la rémittence n’est pas fréquente; l’inter- 
mittence revêt facilement le type quotidien ; le type, qui vient ensuite 
par ordre de fréquence, est le tierce: enfin, il y a de nombreux cas où 
l'intermittence ne se rattache d’une façon précise à aucune des formes 
admises. Un et quelquefois deux des stades de l’accès font défaut. La 
perniciosité est dans la proportion de 75 0/0; elle n'arrive jamais d’em- 
blée. L’accès jaune, lui aussi, ne se montre pas souvent d’emblée ; 
suivant Guiol il peut y avoir ou hématurie ou mélanurie, La fièvre à 
Nossi-Bé semble avoir moins d'action sur la rate, que cela n’a été 
signalé dans la plupart des régions marécageuses. 

Le nombre des cas de béribéri constatés est insigmifiant, mais il 
peut exister dans les camps des Maquois, les planteurs ne faisant pas 
demander le médecin. 

La dysenterie est rare, et l'insolation aussi, 

L’éléphantiasis des Arabes et la lèpre sont fréquentes ; cependant il 
n'y a pas de léproserie. Les maladies vénériennes et cutanées, grâce à 
la malpropreté et à la promiscuité sont nombreuses. 

La mortalité effrayante qui a accompagné nos débuts à Nossi-Bé, a 
forcé de supprimer la garnison, et malgré de légères améliorations, 
on peut se demander si l’acclimatement sera jamais réalisable. 

V.— Les archives de médecine navale donnent les extraits de ce 
mémoire, qui a obtenu le prix de médecine navale en 1872. Il concerne 
les iles d'Haïnam, Yeso, Borneo, Soulou, Philippines, Sakhalien, et la 
Mandchourie russe. 

Haïnam jouit d’un climat chaud; la température moyenne est de 
24°5 ; le minimum est + 9e. Les vents régnants sont les moussons de 
la mer de Chine, et de temps à autre apparaissent des eyclones. La flore 
est luxuriante, et la faune n’a rien à lui envier. Dans l’intérieur de l'île 
vivent, à l’état presque sauvage, des aborigènes probablement d’ori- 
gine caucasique ; les autres indigènes proviennent du eroisement des 
conquérants mongoliques et des vaincus. La pathologie est celle des 
pays chauds. 
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Bornéo, l'archipel Soulou, et les Philippines sont de nature volcanique 
el par conséquent d’origine récente. Les Dayaks, qui appartiennent à la 
race malayo-polynésienne, sont les aborigènes ; leurs vainqueurs, des 
Malais, appartiennent à l’islamisme, et sont toujours en lutte contre les 
Européens. Ces pays montagneux sont admirablement boisés, mais les 
côtes sont marécageuses. | 

Le climat est très chaud; cependant l'hépatite est relativement rare 
dans les possessions espagnoles, sans doute par suite de la sobriété de 
cette race. Dans les accès pernicieux, les médecins espagnols n’ont pas 
recours aux injections hypoderniques à cause de la tendance des piqûres 
à se transformer en ulcères; ils ne donnent plus dans la syphilis de mer- 
cure, qui est mal supporté. La gale se complique volontiers d'abcès in- 
terdigitaux. La lèpre est fréquente ; près de Manille se trouve une lépro- 
serie pouvant recevoir 500 malades; ils y sont abandonnés à eux-mêmes. 

Yeso devrait appartenir, par sa latitude, aux climats tempérés, mais le 
vent glacial de la Sibérie en a disposé autrement; l’hiver dure la moitié 
de l’année et est très rigoureux. De même Sakhalien, qui devrait 
compter dans les climats tempérés ou froids, rentre dans les climats 
boréaux. Néanmoins ces deux îles ont des étés presque chauds. Ces 
conditions climatériques sont encore plus marquées dans la Mand- 
chourie russe où l'hiver la température tombe à — 38° pour remonter en 
été à + 88°; soit une différence de 70°. Les affections à frigore do- 
minent, comme c'était à prévoir, la scène pathologique. 

La race autochone est représentée par les Aïnos, qui appartiennent à 
la race euivrée; en plus on trouve les Japonais à Yeso, les Mongols à 
Sakhalien, les Tazas ou Tougouses, et les Mauzas ou Mandchoux dans la 
Sibérie orientale. 

VI. — L'auteur nous donne le résumé de ses observations, alors qu'il 
_était chargé du service médical de la colonie. | 

Malgré les nombreux étangs, que renferme l'ile, l'impaludisme fait 
défaut; la diarrhée et la dysenterie n’y prennent pas naissance; les 
maladies du foie y sont rares. L’alcoolisme est fréquent, et cependant le 
délirium tremens se rencontre peu. La fièvre jaune a été importée à 
différentes reprises, mais n’y a jamais fait un long séjour; il est vrai que 
le nombre des Européens est restreint, et qu'autrefois, lorsqu'il y avait 
une petite garnison, des cas relativement nombreux se sont présentés. 
La phtisie et l'asthme sont fréquents. La scrofule est très répandue. | 

VII. — Ces îles, d’origine volcanique et madréporique, n'ont changé 
en aucune façon depuis leur découverte par Cook. Les habitants, qui 
appartiennent à la race papoue, sont au même état de sauvagerie. 

Les affections les plus communes sont la phtisie, la scrofule, la dysen- 
terie, les maladies de la peau; les maladies vénériennes sont rares et 
sans gravité. Le sol poreux, la déclivité des pentes, l'habitation des 
hauteurs permet aux indigènes de lutter un peu contre les causes de 
malaria si puissantes dans cette zone insalubre. La fumée, qui, nuit et 
jour, remplit les cases, amène de fréquentes maladies d yeux. Les plaies 
et blessures sont traitées avec des jus d'herbes et des feuilles dépouillées 
de leur épiderme:; si le blessé est gravement atteint, il reste allonge près 
du foyer et expose sa plaie à la chaleur jusqu'à complète guérison, AB8ans 
les garçons sont soumis à une sorte de circoncision. 
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VIII. — L'ile de Pitcairn, découverte en 1767, a été inhahitée 
jusqu’en 1790; elle a été peuplée à cette époque par neuf matelots an- 
glais déserteurs, accompagnés de quelques Taïtiens et Taïtiennes. En 
1800, il ne restait qu’un homme avec 9 femmes et 22 enfants de 7 à 9 ans. 
Aujourd’hui on compte 94 habitants; ce croisement de Saxons et Taïtiens 
retourne manifestement aux caractères de la première de ces races. La 
syphilis et l’ivrognerie y sont totalement inconnues. 

L'archipel Gambier ést en voie de dépopulation sous l'influence de la 
tuberculose et de la syphilis ; de 2,000 habitants en 1853, il est réduit à 
peine à 400 ! | 

L’archipel des Tuamotu est formé de récifs madréporiques; il est 
habité par des Polynésiens, non encore ravagés par la syphilis et l'alcool. 
Le coco et la pêche, surtout celle de l’huître perlière, sont les principales 
ressources du pays. 

IX et X. — Ces deux mémoires, dont les archives donnent des extraits, 
diffèrent totalement des études faites par les médecins-majors des bâti- 
ments; ce ne sont plus des récits de voyageurs, mais bien les rapports 
d'un chef du service de santé d’une division navale, mettant en relief les 
influences de chaque station sur la santé des équipages, indiquant les 
précautions hygiéniques à prendre, étudiant la qualité des eaux, des 
vivres, s’occupant des moyens d’hospitalisation à terre, etc. Nos deux 
confrères se plaignent de la prostitution clandestine dans les ports, qui 
contamine les équipages dans des proportions inouies : un navire de 
guerre, qui resta à l’ancre 40 jours devant Sanghaï, eut sur 320 hommes 

d'équipage, 80 cas de maladies spécifiques, dont plus de la moitié d’une 
redoutable gravité. 

Au milieu de ces questions un peu techniques, se trouvent d'intéres- 
sants épisodes, tels que la description de la crémation au Japon et de 
l'ossuaire d’Ancan avec ses poteries, ses momies et ses étoffes antiques. 

“XI. — La syphilis est très répandue au Japon; la proportion des 
syphilitiques serait de 70 pour 100; le nombre des décès, relevant de 
cette cause aurait été en 1880 de 9,48 pour 100 du nombre total. Des 
hôpitaux spéciaux sont établis pour les filles syphilitiques. 

Chez les Japonais, la syphilis revêt le plus souvent une forme bénigne; 
l'inverse a lieu pour l'Européen. En dehors des douleurs ostéocopes tous 
les malades du D Vincent ont eu des douleurs rhumatoïdes ; le D' Sim- 
mons, établi à Yokohama depuis plus de 20 ans, aurait observé le même 
fait, non seulement chez les Européens, mais aussi chez les indigènes. 

Les Japonais utilisent dans le traitement des accidents des eaux sulfu- 
reuses à haute thermalité (55° à 77°) et des eaux chlorurées sodiques 
ferrugineuses. 

XII. — Il est de règle dans les colonies de rapatrier les convalescents, 
mais certains postes sont si éloignés des ports d'embarquement, que les 
malades ne peuvent affronter un si long et si incommode transport ; dans 
ce cas, il faut chercher sur place les moyens de rétablir les malades. 

Les institutions appelées à remplir ce but, portent le nom de sanito- 
rium ou sanatorium. 

À Kita, situé à 1,500 kilomètres de Saint-Louis, Dupouy a créé un 
sanatorium, et en a tiré d'heureux résultats. Il était situé sur un jo 
plateau, avait de l’eau de source ; la température y était inférieure à celle 
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de la plaine de 2 ou 3 degrés. On a assisté là à de véritables résurrec- 


tions. C, ZUBER. 


I. — Zur Lehre von der Symptomatologie der Pericarditis, namentlich jugend- 
licher Individuen, par ROSENBACH (Deutsche med. Woch., n° 44, 1882). 


II. — Case of paracentesis of the pericardium; removal of thirty two ounces of 
fluid, par J. MACDONALD (Brit. med, Journ., p. 819, oct. 4883). 


III. — Paracentèse et incision du péricarde, par PARTZEWSKI {(Mediz. Obozz., 
mars 1882). 


IV. — Purulent pericarditis treated by paracentesis and by free incision with 
recovery, par S. WEST (Brit. med. journ., p. 814, avril 1883). 


V. — Zur Pathogenese der tuberculôsen Pericarditis, par KAST (Berlin. klin. 
Woch., p. 674, octobre 1883). 


VI. — De la symphyse cardiaque et des insuffisances valvulaires qui peuvent 
en résulter, par HAYEM et GILBERT (Union médicale, 27 septembre, 2 octobre 
1883). 


VII. — Etude clinique sur deux cas de péricardite hémorragique, par MENDIONDO 
(Thèse de Paris 1883). 


VIII. — Paracentesis pericardii, par STEAVENSON (St. Barth. Hosp. Rep. XVII, 
p. 217, 1881). 


I. — Dans ce mémoire, l’auteur veut établir que chez les Jeunes su- 
jets la péricardite peut se révéler par un souffle systolique à la pointe. Il 
s'appuie sur cinq observations, dont deux avec autopsie. Nous nous bor- 

nerons à l’exposé de ces dernières. 

a) Enfant de 13 ans, atteint depuis deux ans d’une affection cardiaque. On 
entend à l’auscultation un souffle systolique de la pointe, dans le 5° espace 
gauche à la base du cœur, frottement péricardique non douteux; on diagnos- 
tique une péricardite coïncidant avec une insuffisance mitrale ancienne. L'au- 
topsie montre une symphyse cardiaque ancienne, avec néomembranes ré- 
centes au niveau du ventricule droit; mais les orifices et les valvules sont 
normaux en apparence. | 

b) Fillette de 10 ans, présentant tous les signes d'une affection cardiaque 
arrivée à la phase d’asystolie. Ici encore, on entend un souffle systolique 
de la pointe couvrant tout le petit silence. L’autopsie fait également voir 
une symphyse cardiaque ; les adhérences ne respectent que le voisinage de 
la pointe du cœur: partout ailleurs, surtout à la base elles sont fibreuses et 
résistantes. Comme dans le cas précédent ,les valvules étaient saines. 

L'auteur en conclut que la péricardite peut simuler complètement les 
symptômes de l'insuffisance mitrale, et donner lieu à un souffle unique, 
systolique, à la pointe. Il admet qu'en pareil cas, les adhérences De 
ciennes entravent la locomotion du cœur et s'opposent à la production 
d’un frottement véritable. Ilne se demande pas si la symphyse péricar- 
dique ne créait pas réellement des conditions d'insuffisance auriculo- 
ventriculaire relative, par dilatation de la cavité du ventricule. seus 
hypothèse nous paraît expliquer plus rationnellement les symptômes cli- 
niques. / l : , d ÉNR C A 

II. — Femme de 30 ans, prise trois semaines auparavant de 0 «AS 
articulaires et de fièvre, puis de palpitations. A son entrée à 7 
(40 juin) elle est pâle, anxieuse, en proie à une orthopnec extrême el à des 
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battements cardiaques tumultueux. A l'examen de la région précordiale on 
constate une matité s'étendant du bord droit du sternum vers la région 
axillaire sur une longueur de 8 pouces, et remontant en haut jusqu’au 2es- 
pace intercostal. L’auscultation révèle un bruit de frottement doux à la base. 
Des sangsues sont appliquées, des diurétiques prescriis sans résultats : au bout 
de quelques jours l’anxiété est excessive. Le 18 juin, on décide la ponction 
du péricarde, Ellé né pouvait avoir lieu dans le 5° espace, car on y sentait 
battre le cœur: là ramelle d’ailleurs eut beaucoup gêné l’opéraätéur. Après 
avoir précisé la limite inférieure de la matité, la mamelle étant relevée, l’au- 
teur pratiqua une incision couche par couche entre les côtes, y introduisit 
son doigt, et ne sentant pas l’impulsion cardiaque, il ponctionna la séreuse 
péricardique avec un trocart explorateur. Le liquide s’écoula mal d’abord, 

puis de mieux en mieux à mesure que la respiration devenait plus profonde. 
On tira ainsi 32 onces de sérosité, et la malade, quoique faible, se sentit 
considérablement soulagée. Les jours suivants, malgré un retour passager 
du liquide, l'amélioration se poursuivit régulièrement, et la malade était en 
pleine convalescence au commencement d'août. H. RENDU. 

IT. — Homme de 23 ans, entré à l’hôpital pour une pleurésie du eôté 
gauche. On constate en même temps les signes d'un épanchement péricar- 
dique qui disparut assez rapidement sous l'influence du traitement. La ré- 
sorplion de l'épanchement pleural se faisait plus lentement, lorsque sept 
semaines après son admission, Survint à nouveau de la dyspnée, avec pal- 
pitations, intermittences du pouls, respiration anxieuse, cyanose, faiblesse 
extrème. Les accidents devinrent si menaçants que l’auteur se décida à faire 
une ponction du péricarde. Cette ponction fut faite avec l’aspirateur Dieulafoy 
dans le 4° espace intercostal; on retira 1250 grammes (2 livres 1/2) d’un 
liquide brun séreux. Soulagement immédiat très marqué: 

Le 4° jour réapparition des signes d'épanchement qui atteint un volume 
énorme le 6° jour. Nouvelle ponction entre la 4° et la 5° côte, On retire trois 
onces de pus. C’est alors qu’on se décide à faire une incision à travers le 
4° espace et à ouvrir le péricarde. On retire une énorme quantité de pus. 
Lavage avec la solution salicylée (au 800€) deux tubes à drainage sont laissés 
à demeure. Pansement de Lister. Le malade meurt trente heures après dans 
le collapsus: 

A l’autopsie, on trouve encore trois onces de pus dans le péricarde, les parois 
couvertes de pseudomembranes épaisses. Le ventricule droit est hypertro- 
phié et le musele cardiaque est alteint de dégénérescence graisseuse: A: . 

IV. — Enfant de 16 ans, atteint d'une péricardite avec épantherné ii ; les 
symptômes deviennent si graves, que la ponction est pratiquée; elle donne 
issue à du pus. Trois jours plus tard, reproduction du liquide, nouvelle 
ponction; cette fois, le péricarde est ouvert largement par une incision, lavé 
et drainé. La température ne s’éleva pas, et a guérison fut complète en 
5 semaines. 

L'auteur insiste sur l'absence de tout signe capable d'indiquer la nature 
de l’épanchement. Il n’y eut, ni frottement péricardique, ni bruit de moulin 
caractéristique de l’'hydropneumo-péricarde après l’incision. La ponction fut 
pratiquée dans le 4° espace, au lieu d'élection de Trousseau: ce fut également 
en ce point qué fut faite l’ineision. Le pouls paradoxal, qui était très net 
avant l'opération, disparut immédiatement après. Ce cas rappelle le fait de 
Rosenstein, qui fut également Suivi de guérison. H: R: 

V. — Kast rapporte une observation d’ ex sudat péricardique purulent dans 
lequel la ponction fit reconnaître la présence de nombreux bacilles spéci- 
fiques de la tuberculose. L’autopsie du malade a montré en outre, que cet 
exsudat avait eu son point de départ dans la fonte purulente des ganglions 
du médiastin situés au niveau de la réflexion du péricarde. Nulle péri dans 
l'organisme il n’y avait de tubercules, 
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. C'est donc là un exemple de péricardite à liquide contenant des bacilles tu- 
bercüuleux, sans tuberculose du péricarde ni du reste de l’économie. 

VI. os Kr.…., âgé de 18 ans, a eu, en 1879, une attaque de rhumatisme 
compliquée de pleurésie gauche et d’endocardite, — En 1883, pleurésie droite 
pendant 6 semaines. — Peu après étant guéri, il est pris soudain la nuit du 
40 mai d'étouffement, d'angoisse et de palpitations; le 30 mai les mêmes 
malaises persistent. La paroi précordiale est fortement ébranlée par les con- 
tractions du cœur, et présente un aspect ondulant particulier. La systole 
ventriculare s'accompagne d'un retrait très net de la paroi. qui n'existe 
qu'au niveau de la partie la plus interne du deuxième et du troisième espace 
intercostal gauche. La pointe du cœur bat dans le septième espace. 

L’auscultation permet de constater l'existence de 2 bruits de souffle, l'un 
à la pointe au premier bruit, dû à une insuffisance mitrale, l’autre à la base 
et au deuxième bruit, dû à une insuffisance aortique.:— Les artères du cou et 
de la face sont bondissantes, Le sphygmographe montre qu'après 2 pulsa- 
tions normales survient une pulsation plus énergique. — Le malade meurt 
le 3 juin au soir. 

A l’autopsie, on trouve des adhérences du feuillet externe du péricarde à 
la paroi thoracique antérieure au niveau des deuxième et troisième espaces 
intercostaux gauches — une adhérence intime des deux feuillets séreux du 
péricarde, une hypertrophie énorme du éœur, qui pèse 975 grammes et me- 
sure 21 centimètres de l’origine de l'aorte à la pointe des ventricules. L’ori- 
fice aortique a 12 centimètres de circonférence ; les valvules sont insuffi- 
santesS, mais souples, lisses, n’offrant ni sclérose, ni athérome ; l’orifice 
mitral mesure 12 centimètres 1/2 ;les valves sont insuffisantes, mais n’of- 
frent pas la moindre altération. — Les valvules des autres orifices sont 
saines et suffisantes. Le ventricule gauche offre une capacité énorme; sur- 
tout à l’infundibulum aortique — le droit est effacé; la paroi du ventricule 
gauche mesure de 2 à 3 centimètres d'épaisseur; celle du droit de 8 à 6 mil- 
limètres. — Le maximum de la dilatation aortique est à son origine et va en 
diminuant rapidement. 

L'examen microscopique du cœur démontre : 4° l’hypertrophie des fibres 
musculaires des ventricules et des oreillettes, atteignant 22,30 et même 
40 uw; % l'hyperplasie du tissu conjonctif disposé en travées épaisses par- 
tant du péricarde ct s’enfonçant dans le myocarde le long des vaisseaux; 
8° l'épaississement des parois artérielles: La lésion des valvules acrtiques, 
consiste simplement dans l’enroulement du bord libre renflé de la lame 
endartérielle, sur le bord libre creusé en cupule de la lame endocardiaque. 

Les auteurs établissent ainsi la filiation. Péricardite survenue dans le 
cours d’un rhumatisme articulaire aigu, terminée par symphyse; hyper- 
trophie secondaire du cœur — qui cesse d’être compensatrice, alors vient 
la dilatation propagée à Porifice aortique d’abord, plus tard à l'orifice 
mitral. — Le cœur va s’hypertrophiant jusqu'à la syncope mortelle. — 
Ils font remarquer le contraste entre le cœur gauche dilaté, le cœur droït 
sain, et expliquent cette anomalie par les adhérences du feuillet externe 
* durpéricarde à la paroi thoracique au niveau de la base du cœur; cette 
localisation rend compte du siège particulier de la dépression systolique 
observée chez le malade. H. L. 

VIT. — De l'analyse de deux cas de péricardite hémorragique, M.Men- 
diondo conclut que la présence du sang, én pareil cas, tient à la rupture 
d’une féo-membrane, comme on l’observe dans la péritonite, la ménin- 
gite et la pleurésie hémorragique. Il y à cependant des faits dans les- 
quels ce mécanisme ne peut être invoqué, et où c’estl’altération primitive 
du sang qui explique la couleur de lépanchement péricardique. Îl s’agit 
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alors toujours d’une péricardite survenue dans le cours d’une maladie 
générale, telle que la tuberculose ou le mal de BHeUt ou encore chez 
des sujets alcooliques. 

Cette forme de péricardite n’a pas de symptômes caractéristiques, 
mais entraine presque constamment un pronostic fatal. 

VIII. — Enfant de 5 ans, atteinte de pleurésie purulente qui nécessite la 
ponction de la poitrine, 21 onces de pus sont ainsi extraits, mais après l’o- 
pération on s'aperçoit qu’il existe une matité cardiaque exagérée, et ‘un affai- 
blissement de bruits du cœur. Les signes de péricardite s’accentuent, et on 
décide la ponction du péricarde. Celle-ci est faite au moyen de l’aspirateur, 
dans le troisième espaceintercostal au point où existait une voussure saillante 
et une apparence de fluctuation. On retire 5 onces de sérosité trouble qui 
se coagule rapidement. Malgré un mieux réel pendant quelques jours, l’en- 
fant continua à s’affaiblir et mourut 12 jours après l'opération. On trouva 
a l’autopsie des lésions inflammatoires multiples des séreuses : une pleurésie 
double, une péricardite fibrino-purulente et une péritonite généralisée. 

L'auteur, à ce propos, passe en revue les principales observations de 
paracentèse du péricarde publiées récemment. H. R. 


I. — Diagnostic et traitement des maladies du cœur, par Constantin PAUL 
(Paris, 1883). 


IT. — Du diagnostic et du traitement de certaines maladies du cœur, et parti- 
culièrement de leurs formes anormales, par Germain SÉE (2e édit., Paris, 
1883). 


III. — Traité clinique et pratique des maladies du cœur et de la crosse de 
l'aorte, par PETER (Paris, 18383). 


IV. — Recherches sur la pathogénie des endocardites et des scléroses cardia- 
ques, par Hip. MARTIN (evue de médecine n° 2, 1883). 


V.— Ueber Wandenendocarditis und ihr Verhältniss zur Lehre von der spon- 
tanen Herzermattung, par CG. NAUWERCK (Deutsch Arch. f. kl. Med. Bd. 
XXIII, Heft. 9, p. 210, 1883). 


VI. — Contribution à l'étude des affections aiguës du cœur chez les vieillards, 
par FÉRÉ (/?evue de médecine, p. 209, 1882). 


VII. — Diagnostic des bruits organiques et inorganiques du cœur, par DUROZIEZ 
(Union médicale, p. 716, 1883). | 


VIII. — Ueber die Entstehung der functionnellen Herzgeraüsche, par Richard 
NEUKIRCH (Zeitsch. f. klin. Med. Bd. VI, p. 263, 1883). 


IX. — The murmurs of debility in the pulmonary and tricuspid areas, par 
William RUSSELL (£dinb. med. journ., p. 130, août 1882). 


X. — Note on the position and mechanism of the hœmic murmur, par G. BAL- 
FOUR (/bid., p. 193, sept. 1882). 


XI. — Clinical lecture on accentuation of the pulmonary second sound of the 
Heart, par James SAWYER (Brit. med. journ., p. 606, mars 1883). 


XII. — Du bruit de galop en général, et en particulier dans la néphrite aiguë, 
par R. LÉPINE (Lyon médical, 20 aout 1882). 


XIII. — Ueber Herzhemisystolie, par EGER (Deutsche medic. Woch., n° 39, 1882) 
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XIV. — État et rôle du foie dans l'asystolie des alcooliques, par Alb. MATHIEU 


(Arch. gén. de méd., juillet 1883) 
XV. — Ueber Fettherz, par LEYDEN | 


Zeitsch. f. klin. Med., Band., V., p. 1, 1882). 
XVI. — Ueber Zooparasitäre Krankheiten des Herzens, par Fr. MOSLER ( 

| {. kl. Med., Band. VI, p. 215, 1883) 
XVII. — Du poumon cardiaque 


Zeitsch. 


(Sclérose pulmonaire), par Jules BOY (Thèse de 
Lyou, 1883), 


LE — Sous ce titre, M. Constantin Paul vient de faire paraître un volu- 
mineux ouvrage, qui, sans être un traité didactique, embrasse néanmoins 
la plupart des branches de la pathologie cardiaque. 

Une première partie est consacrée à la séméiotique et à l'exposé des 
moyens d'exploration physique du cœur. M. Paul décrit son procédé de 
mensuration cardiaque, basé sur la constatation du bord droit du cœur et 
de l'oreillette droite, seuls points de repère fixes. 

Il montre également, à propos de l’auscultation du cœur, les avan- 
tages du sthétoscope flexible biauriculaire, surtout avec le perfectionne- 
ment qui consiste en une ventouse s'appliquant hermétiquement sur le 
point à ausculter, et formant une caisse de renforcement. pour le son. 

Un chapitre assez développé est consacré à l'étude des souffles intra 
et extracardiaques. Au sujet de la topographie des bruits anémiques, 
M. Paul admet trois foyers principaux de production : 4° un foyer cer- 
vical, qui existe plus particulièrement au côté droit; 2 au niveau de 
l'artère pulmonaire ; 8° à la valvule mitrale. Ces bruits sont tantôt systo- 
liques, tantôt post-systoliques, et se modifient sous l'influence des mou- 


vements respiratoires. D’après l’auteur, ils se propageraient toujours 


vers les jugulaires, ce qui constitue une différence avec les souffles 
extracardiaques : cette assertion nous semble contestable et ne parait 
guère d'accord avec les tracés qui prouvent que les bruits jugulaires se 
produisent antérieurement à la systole. 

Dans la seconde partie de l’ouvrage, l’auteur aborde l’histoire des 
affections du cœur et de ses enveloppes : c’est le morceau capital du 


_ livre. 


Le chapitre consacré à la péricardite renferme quelques données nou- 
velles qui peuvent fournir d’intéressantes applications cliniques. M. Paul 


‘a observé l’abaissemert de la température centrale au moment où se 


déelare une complication de péricardite, phénomène intéressant qui 
mérite d’être recherché et vérifié. Au point de vue des signes physiques, 


il précise, mieux qu’on ne l’avait fait jusqu’à présent, les divers foyers 
de frottement qui peuvent être circonscrits et dissociés ; il en distingue 
notamment deux principaux : l’un, siégeant au ventricule droit; l’autre, 


à l’artère pulmonaire. 

Les recherches les plus originales de l’auteur ont trait à la maladie 
mitrale, dont la description s’écarte absolument des données classiques. 
L'auteur n’admet pas la distinction entre le rétrécissement et l'insufli- 
sance. Partant de ce fait que la valvule mitrale forme un entonnoir qui 
S'écarte dans la diastole et qui se resserre dans la systole, 1l pose en 
principe que toute lésion du canal détermine à la fois un rétrécissement 
etune insuffisance. Aussi interprète-t-il les bruits mitraux d’une façon 
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toute personnelle. Pour lui, « le bruit de souffle systolique s'explique 
par le reflux du sang dans l'oreillette : mais le bruit peut se prolonger et 
couvrir le grand silence, il devient alors un souffle à apparence double 
qu’il appelle souffle paradoxal. Le bruit dit présystolique est en réalité le 
bruit du claquement de la tricuspide qui commence la systole. Il est suivi 
du bruit de souffle mitral retardé. » Nous croyons que cette théorie, 
malgré ce qu’elle a de spécieux, laisse prise à la critique, et qu'elle ne 
sera pas admise par la majorité des cliniciens. 

Nous ne saurions suivre l’auteur dans tous les développements que 
mériterait l'analyse complète de son livre. Contentons-nous de citer, 
parmi les chapitres originaux les plus intéressants : celui qui a trait à 
l'histoire de l'insuffisance aortique par dilatation de l’orifice artériel, que 
M. Paul appelle maladie de Hodgson, et qu'il oppose à l'insuffisance 
classique par lésions valvulaires. Mentionnons la très intéressante mono- 
graphie sur le rétrécissement pulmonaire, et son influence relative à la 
phtisie pulmonaire; celle qui a trait à l'hypertrophie du cœur et à ses 
causes ; enfin le chapitre fort détaillé consacré aux maladies de cœur fœæ- 
tales. Jusqu'ici, les cas les plus disparates avaient été englobés dans les 
ouvrages classiques sous le nom de cyanose, de maladie bleue. M. Paul 
a cherché à mettre de l’ordre dans ce chaos : étudiant d’abord les lésions 
de compensation (persistance du trou de Botal et du canal artériel), il 
décrit séparément les affections du cœur droit, lendocardite tricuspidienne 
et le rétrécissement pulmonaire, puis les endocardites mitrales encore si 
confuses. Ce chapitre, un des plus travaillés de l'ouvrage, se termine 
par l’histoire anatomo-pathologique des transformations des troncs arté- 
riels et de la transposition des troncs veineux. | 

La partie thérapeutique est tout un exposé doctrinal, presque une his- 
toire des méthodes du traitement à travers les âges : sans être l’ennemi 
de l’expérimentation physiologique, il regarde l'observation et l’expé- 
rience cliniques comme le meilleur guide du thérapeutiste. C’est dans 
cet esprit large qu'il aborde la question complexe du traitement dans les 
affections du cœur. On lira avec profit l’histoire physiologique des divers 
poisons cardiaques, et surtout celle de leurs indications thérapeutiques. 
Les pages consacrées à l'hygiène et aux eaux minérales; celles qui 
traitent des troubles fonctionnels du cœur par opposition au traitement 
de l’asystolie, fournissent à l’auteur l’occasion de se montrer clinicien 
consommé, et elles seront lues avec profit par tous les médecins, -H. R. 

II. — Le traité de M. Sée a déjà été analysé dans la Revue. Cette 
seconde édition contient de nombreuses additions sur certaines formes 
frustes de maladies de cœur : sur la dyspnée cardiaque, par exemple, 
continue ou paroxystique. Les formes fonctionnelles où l’auscultation est 
muette ont été l’objet de nouveaux compléments : les pages sur l’aryth- 
mie et l’ataxie cardiaque, sur la dyspepsie d’origine cardiaque et les 
palpitations qui accompagnent les types de l'estomac, seront lues avec . 
profit. Assurément ces types multipliés sont un peu artificiels et 
prêtent à la critique : mais, ces réserves faites, il est certain que cette 
tentative de pathogénie est un réel progrès dans l’histoire des affections 
du cœur, et surtout fournit à la thérapeutique des indications plus nettes 
que la conception pure et simple des lésions anatomiques. 

II. — L'ouvrage de M. Peter est le résumé, en même temps que le 
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complément, dé ses leçons cliniques relatives aux affections cardiaques 
et devenues classiques. Le livre est fait surtout au point de vue pratique 
et pour défendre certaines idées personnélles. A l'inverse du précédent, 
les doctrines physiologiques y tiennent une place secondaire, bien que la 
théorie n’en soit point proscrite : à l'expérimentation du laboratoire 
M: Peter préfère l’observation du malade. | 

Les chapitres les plus originaux de l'ouvrage sont ceux qui traitent 
de l’exploration de la sensibilité locale du cœur et du rôle de la douleur 
provoquée ou spontanée dans les maladies du myocarde et du péricarde : 
les angines de poitrine et les diverses variétés de névralgies du plexus 
cardiaque fournissent l'application directe de ces données intéressantes. 
Les accidents gravido-cardiaques, le diagnostic du goitre exophtal- 
mique dans Ses formes frustes ou larvées, la myocardite aiguë et chro- 
nique, les maladies de l’acrte, enfin, constituent autant de chapitres 
excellents, où l’attrait de la forme marche de pair avec l'intérêt du fond. 
Ajoutons que la question thérapeutique est traitée avec un soin parti- 
culier, et que les indications du traitement sont posées avec une lucidité’ 
remarquable, H, R. 

IV. — M. Martin range les cardiopathies en deux groupes principaux, 
suivant qu'elles ont une origine yalvulaire ou au contraire une origine 
vasculaire. L'endocardite aiguë de la valvule mitrale peut être prise 
comme type des maladies de la première classe : d’après lui, les vais- 
seaux de la valvule sont atteints d’endartérite dès le début de l’endocar- 
dite; peu à peu cette endartérite se propage aux vaisseaux de la zone 
fibreuse d'insertion et à ceux des piliers charnus ; lorsque le processus 
inflammatoire est éteint, cette endartérite tend à oblitérer les vaisseaux 
malades. À ce moment le tissu conjonctif de nouvelle formation ne rece- 
vant plus de matériaux nutritifs commence à se rétracter. Cette rétrac- 
tion valvulaire, conséquence de l’endartérite, devient un centre de proli- 
fération conjonctive qui envahit peu à peu le myocarde et les piliers ; la 
sclérose de tout l'organe se trouve ainsi constituée. | 

Les affections ayant leur point de départ dans le muscle cardiaque ont 

pour origine, d’après M. Martin, une périartérite avec endartérite des 
artères inter et intrafasciculaires. De la paroi externe du vaisseau 
partent des prolongements fibreux qui constituent ces lots conjonctifs . 
sur lesquels on a insisté dans ces dernières années; mais l'endartérite 
provoque des lésions secondaires bien plus importantes, car, à mesure 
qu'elle se généralise, elle rétrécit le calibre des vaisseaux et s oppose à 
la nutrition de l'organe. Cette anémie cardiaque une fois produite, le 
myocarde dégénère, se laisse distendre, la période asystolique arrive, OU 
bien, s’il s’agit d’une affection aiguë, comme la fièvre typhoide, la mort 
subite peut en être la conséquence. C. GIRAUDEAU. 

V.— D’après Nauwerck, l’endocardite pariétale jouerait un grand 
rôle dans la genèse de l'insuffisance mitrale, en dehors de toute lésion 
valvulaire. Il admet la propagation de l'inflammation pariétale au YO 
carde, qui devient scléreux, et aboutirait à l’asystolie. Il semble admettre 
que c’est une lésion de ce genre qui se produit dans le cœur LU 

VI. — L'auteur a relevé sept cas d’affections aiguës du cœur chez 
des vieillards. Une fois il y avait simultanément une pneumonie, Six fois 
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des lésions rénales (deux fois le rein sénile; quatre fois une néphrite 
aiguë véritable). M. Féré en conclut que l'endocardite secondaire qui,se 
développe en pareille circonstance est presque toujours septique, par 
suite de la rétention des BFPAUIE de désintégration qui devraient être. 
éliminés. 

VIL — Dans cette note, M. Duroziez attire l'attention sur un fait chi- 
nique connu, mais considéré comme rare, à savoir que les bruits du 
2° temps peuvent être d’origine chloro-anémique et affecter un. timbre 
varié. 

Quant aubruit chloro- -anémique du 1% temps, il peut être perçu à la. 
pointe comme à la base, mais diffère du souffle en jet de vapeur de l’in- 
suffisance mitrale en ce qu’il est fermé par le 2° claquement, à l'inverse 
du souffle organique, qui est à contre-mesure avec le 1°" et le 2° claque- 
ment. Ce sont là des assertions contestables. H., R. 

VIII. — La conclusion assez étrange du mémoire de Neukirch est. 
que les bruits systoliques inorganiques qu’on entend au niveau du cœur 
gauche reconnaissent pour cause une sténose relative de l'aorte. 

DEBOVE. 

IX.— L’explication la plus vraisemblable du bruit du souffle systolique que 
l’on entend au niveau de l'orifice pulmonaire chez les anémiques est celle 
de Balfour; à savoir qu'il se produit une insuffisance mitrale passagère 
par reflux du sang dans l’auricule gauche dilatée, laquelle. donne nais- 
sance à un bruit à cause de son voisinage de la paroi thoracique. Ceci 
s'appuie sur le fait que le second bruit pulmonaire est en pareil cas ac- 
centué. 

L'auteur accepte la théorie de l’affaiblissement des muscles papillaires. 
et la dilatation ventriculaire concomitante, mais il ne croit pas à la théorie 
du souffle de l’auricule, parce que ce souffle n’est pas toujours confiné à 
la région de l’auricule, mais variable depuis la pointe jusqu’à la base. 

A l'appui de ces données, il publie trois observations détaillées, d'où 
il résulte : 

1° Que le souffle entendu au niveau du 2e espace intercostal gauche 
n’est pas produit par la distension de l’auricule, mais qu’il se passe au 
foyer de l’infundibulum pulmonaire, et a probablement son origine dans 
une insuffisance ticuspidienne passagère. C’est ce quiexiste d'ordinaire 
dans les formes avancées de l’anémie. 

2° Dans des cas moins prononcés, le souffle parait se produire dans 
l'artère pulmonaire, par suite de la pression de l'oreillette distendue, | 

3° Le souffle qui se produit au niveau des 3° et 4° espaces est un mur= 
mure d'insuffisance tricuspidienne. 

Les deux murmures pulmonaire et tricuspidien se transforment l'un. 
dans l’autre, au fur et à mesure des progrès de la débilité cardiaque... 

X.— En réponse à la note précédente, Balfour reprend les arguments de 
Russell et démontre qu’on peut les interpréter tout différemment. Il est 
d'accord avec lui quand il dit que les souffles anémiques sont toujours 
dus à une dilatation passagère ducœur ; mais il n’admet pas qu'ils soient 
tantôt localisés à l'artère pulmomaire, tantôt au foyer tricuspidien (A. 
S. 1L.; XXI, p. 188). S 

XI.— ‘Dans cette leçon, Sawyer énumère les conditions organiques qui 
font varier la tension dans la petite circulation, et déterminent par contre- 
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Coup des modifications dans l'intensité du 2 bruit pulmonaire. Pour lui, 
la question se résume à un problème d'hydraulique : une lésion mitrale. 

rétrécissement ou insuffisance, amène de la stase sanguine dans le champ 
des veines pulmonaires etdes capillaires du poumon. Sile ventricule droit 
a gardé sa vigueur contractile, le 2 bruit pulmonaire devient sec et éela- 
tant ; vient-il à faiblir, le bruit s'assourdit et diminue d'intensité. L'analyse 
de la tonalité du bruit donne donc la mesure de l’état du muscle ventri- 
culaire droit, et fournit des indications pronostiques et thérapeutiques 
d une grande valeur. Mais l’auteur anglais ne parle en aucune facon des 
conditions dynamiques qui résultent du mauvais fonctionnement du foie 
et de l'estomac, lesquelles retentissent également sur la tension sanguine 
pulmonaire : c'est là pourtant une des causes fréquentes de l’accentuation 
du 2° bruit. H. R. 

XI: — Le bruit de galop est un signe de débhilité relative du cœur. 
On le rencontre assez souvent dans la néphrite aiguë chez les sujets 
Jeunes; dans ce cas, il prouve le retentissement de la lésion rénale sur 
le cœur. Cette influence peut d’ailleurs s'exercer d’une manière plus ou 
moins latente sans que les conditions qui donnent naissance au bruit de 
galop soient réalisées. ant: 

XIIT. — On est surpris parfois de trouver le pouls lent chez des su- 
jets qui ont des battements cardiaques précipités, et de constater qu’il 
n'existe qu'une pulsation pour deux systoles. Ce phénomène a été 
signalé pour la première fois par Charcellay, puis décrit en 1850 par 
Skoda et plus récemment par Leyden: c’est l’hémisystôlie. Les Anglais 
Hyde Salter en 1871, Henry Cook en 1882 (A. S. M., XXI, p. 146) 
Tl'appellent couple rythme of the heart, rythme doublé du cœur. 

On voit sur les tracés cardiographiques qu'il s’agit là de deux systoles 
très rapprochées, se traduisant par un soulèvement unique de l'artère 
radiale. Comment faut-il expliquer ce fait ? 

Quelques auteurs ont admis que les deux cœurs se contractent isolé 
ment: le ventricule droit d’abord, puisle gauche (hémisystolie alternante), 
ou bien les deux ventricules d'abord, puis le droit seul (hémisystolie 
périodique). Ils s’appuyaient sur la constatation de deux pulsations à la 
veine jugulaire. Cette dissociation des systoles ventriculaires a été re- 
poussée par Bozzolo, Fraentzel, Schreiber. Reproduisant chez les animaux 
curarisés le rythme cardiaque caractéristique en suspendant la respira- 
tion artificielle, ou en coupant les nerfs vagues, Riegel constate que les 
deux ventricules se contractent toujours ensemble, que la seconde sys- 
tole, assez forte pour soulever les veines, ne l’est pas assez pour déter- 
miner la pulsation artérielle. Le pouls correspond donc à la première 
dés deux contractions ventriculaires. 

_… Enclinique,le phénomène s’observe surtout chez des sujets atteints d’af- 
fections mitrales avec insuffisance tricuspidienne. En voici un exemple: 
À. H..., 43 ans, serrurier, atteint en 1861 de rhumatisme articulaire aigu, 
avec déterminations cardiaques, forcé au repos depuis trois ans et ayant fait 
plusieurs séjours à l'hôpital, entre le 6 avril à l’hôpital de Breslau. 

44 pulsations radiales, 88 contractions ventriculaires. Le cœur est volu- 
mineux, la pointe bat dans le sixième espace, où l’on constate deux chocs 
“très rapprochés suivis d’un repos; c'est au premier choc que correspond le 
pouls radial. Souffle rude à chaque systole. Bruit sourd à la première dias- 
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tole, bruit léger à la seconde. Aux veines jugulaires, trois pulsations, la pre- 
mière très faible, les deux autres plus fortes, coïncidantavec les systoles. 

Râles de bronchite, foie gros, un peu d’ascite, albuminurie, dyspnée, 
insomnie (sulfate de quinine 0,30 centigrammes). 

22 avril. État général mauvais, cœur faible, irrégulier. Pouls variant de 
48 à 60, œdème due malléoles. Digitale. 

26 avril. Contractions plus tôrtes et plus régulières. Pouls varie de 40 à 
52 avec 80 à 10% systoles. On suspend la digitale. 

1 mai. Pouls 38. Systoles 76, Sulfate de quinine. 

13 mai. Pouls 52. Poudre de Dower. 

17 mai. Dyspnée violente. Hémoptysies. Rythme cardiaque très irrégulier, 
103 systoles. Mort le 21 mai. 

Le diagnostic était : insuffisance mitrale et RENE avec hypertro- 
phie des deux ventricules. A l’autopsie, valvules mitrales indurées, calcifiées. 
L’orifice est rétréci; il y a insuffisance. Endocardite ancienne des valvules 
auriculo-ventriculaires droites. Dilatation des ventricules et des oreillettes 
avec hyper trophie ventriculaire. Infarctus pulmonaires, induration de la rate 
et des reins, foie muscade. L. GALLIARD. 

XIV. — L'intéressant mémoire de M. Mathieu se trouve résumé dans 
les conclusions suivantes : | 

1° Les alcooliques, en vertu de la déchéance nutritive de leurs organes, 
et en particulier du système cardio-vasculaire, sont exposés à l’asys- 
tolie ; 

2° Les lésions du foie, les premières en date, suivant toute apparence, 
présentent dans l'apparition et l’évolution de cette asystolie une impor- 
tance certaine.” L’asystolie est chez eux souvent précédée par une 
poussée congestive du foie qui peut s'accompagner d’ictère et d’ascite ; 

3 Les manifestations cérébrales sont fréquentes dans ces conditions. 
Parfois elles dépendent nettement de l'alcoolisme, parfois aussi elles 
peuvent être attribuées à l’ictère grave ou à l’urémie. P. M. 

XV. — Sous le nom de cœur gras, Leyden étudie le dépôt. d’une 
couche de graisse considérable autour du cœur, sous le péricarde : le 
muscle cardiaque peut être sain, ou au contraire dilaté et fibreux, ou 
encore friable, mou et pâle. La graisse s’infiltre dans le myocarde et 
suivant les artérioles. 

Anatomiquement, on distingue une forme légère, avec intégrité de la 
fibre musculaire, et une forme grave avec lésion du muscle. Cette der- 
nière se divise en deux variétés: 

a) Cœur gras simple avec dilatation et faiblesse ventriculaire. 

b) Avec artériosclérose. Cette lésion est assez fréquente, et se traduit 
cliniquement par des signes d’angine de poitrine et des accès d'asthme 
survenant en dehors de tout effort. 

Dans le cœur gras simple, on distingue deux étapes de la maladie, 
suivant que la fibre cardiaque est intacte ou affaiblie. Dans le premier 
cas, il existe de la dyspnée, des palpitations, sans signes appréciables de 
lésion organique; l'interprétation de ces phénomènes est complexe 
(surcharge adipeuse du cœur, polysarcie des organes abdominaux, plé- 
thore sanguine). La guérison de cet état peut parfaitement s’obtenir. 
Dans le second cas, surviennent des signes d’asthénie cardiaque avec 
tendance à la syncope : parfois cependant les symptômes restent absolu- 
ment latents, jusqu’au moment où se développe quelque maladie intercur- 
rente. 
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Voici les signes qui peuvent faire présumer l’adipose cardiaque. 
Accroissement possible, non constant, de la matité précordiale, faible 
choc de la pointe , bruits d’auscultation sourds et brefs : parfois rythme 
de galop, indice d’une dilatation ventriculaire. Le pouls radial est faible, 
rapide et irrégulier, La nuit éclatent souvent des accès d'asthme car- 
diaque survenant sans cause. 

Quand la maladie intéresse plus particulièrement le cœur droit, à ces 
symptômes s'ajoutent, d'après l’auteur, des palpitations, des hémopty- 
sies, de la cyanose, une congestion permanente des viscères abdominaux 
des hydropisies. 

L'étiologie de l’adipose cardiaque est obscure. L’excès de nourriture, 
l'abus des spiritueux, le manque d’exercice, le surmenage, paraissent 
jouer un rôle. 

XVI, — Le travail de Mosler est une intéressante revue critique sur 
les affections zooparasitaires du cœur. En deux tableaux il rapporte 
(avec indication bibliographique) toutes les observations connues de 
cysticerques et d’hydatides du cœur. Ces affections ne peuvent être 
diagnostiquées. M. DEBOVE. 

X VIL — M. Boy démontre qu’il existe une cirrhose du poumon d’ori- 

gine cardiaque, tout comme il y a des scléroses hépatiques et rénales. 
Cette cirrhose pulmonaire est systématique : elle est caractérisée par 
l’épaississement des travées péri et intra-alvéolaires, l'accroissement des 
cloisons interalvéolaires, qui parfoisva jusqu’à étouffer l’alvéole : la dila- 
tation du système vasculaire (endartérite et périartérite constantes). 
. La genèse de ces lésions est la suivante. Initialement, la stase san- 
guine provoque et entretient la dilatation vasculaire. Secondairement, 
l’épithélium s’irrite et prolifère (cirrhoses épithéliales de Charcot): finale- 
ment, le système artériel participe à l'irritation, ce qui confirme le pro- 
cessus signalé par Talamon, Debove et Letulle, etc. H. RENDU, 


L — Zur Lehre von der Mitralklappeninsufficienz, par A. WEILL (Berlin. klin. 
Woch., n° 7, p. 89, fév. 1881). 
II. — Quatre observations d'insuffisance mitrale, par Magee FINNY (The Du- 
blin journ. of med. Sc., p. 179, fév. 1883). 


III. — Ein Fall von complicirten Herzfehler Hemisystolic cruralvenenton, par 
DIPPE (Deutsch. Arch. f. klin. Med., Band. XXXI, Heft. $ et 4, p. 427. 1882). 


D Case of extreme mitral stenosis, death resulting in a few months from 
sequential lesions without general dropsy, par ESKRIDGE (Medical News, 
| p. 79, Juillet 1883). 


V.— Variation and disappearance of cardiac murmurs, par E. Hyla GREVES 
(Liverpool medico-chir. journ., juillet 1883). 


VI. — Pronostic du rétrécissement mitral, pur ou compliqué, à 50 ans et au- 
dessus, par DUROZIEZ (Union méd., p. 214, 5 août 1883). 


VII. — Rétrécissement mitral et insuffisance aortique combinés, par LE MÊME 
(Ibid., p. 299). 


VIIL, — Das Distanzherzgeräusch, par TILLINGER (Wien. med. Wochensch., 
n° 3, 1883), . 
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IX. — Use of cactus grandiflorus in cardiac affections, par 0'HARA (Medical 
News, p. 526, nov. 1833). 


X. — The Bradshawe Lecture on cardiac aneurysms, par Wickham LEGG (Royal 
college of phys. of London, août 1883, et brochure Londres 1884). 


XI. — Étude sur les perforations de ja cloison interventriculaire dans l’endo- 
cardite ulcéreuse, par Henri FOURNIER (Thèse de Paris, 1884). 


XJI. — Two cases of ulcerative endocarditis following an attack of acute 
pneumonia, par G. GULLIVER (St Thomas's hosp., Rep. XII, p.55, 1882). 


XIII. — Case of ulcerative endocarditis with pyœmia : death from perforation 
of the heart, par John KEALING (Transact. of the college of phys. of Phila 
delphia, IV, p. 27, 1879). 


I. — Weil fait remarquer que l’hypertrophie excentrique du ventri- 
cule gauche est aussi indispensable à la compensation de l’insuftisance 
mitrale que de l’insuffisance aortique. Il développe cette manière de voir 
d'après des raisonnements mathématiques absolument exacts au point de 
vue de l’algèbre, mais médiocrement applicables à la médecine. Clini- 
quement, il montre que cette hypertrophie compensatrice se traduit par 
l'accroissement de la matité cardiaque à gauche, par le choc plus intense 
et plus élevé de la pointe. Ces considérations trouvent leur application 
dans le diagnostic de l'insuffisance compliquée de rétrécissement mitral, 
La lésion est très probable si avec un pouls'normal on constate une 
hypertrophie excentrique du ventricule gauche. Moins cette hypertrophie 
sera marquée, plus cela indiquera la coexistence d’un rétrécissement 
mitral. On a peut-être ainsi l’explication la plus plausible de ces autopsies 
dans lesquelles on trouve une hypertrophie excentrique du ventricule 
gauche, malgré un rétrécissement mitral considérable. L’hypertrophie 
est la lésion la plus ancienne (?), elle remonte à l’époque où l'insuffisance 
valvulaire prédominait. Le rétrécissement est survenu secondairement, 
mais la mort est arrivée avant qu'il ait manifesté tous ses effets sur l’état 
du cœur. J. BEX. 

II. — Le rapprochement de ces observations conduit l’auteur aux con- 
clusions suivantes : 

1° Au point de vue stéthoscopique, le souffle systolique de la pointe ne 
peut être considéré comme une preuve pathognomonique de la lésion 
valvulaire, car il peut avoir les mêmes caractères physiques dans des cas 
où il n’y a que des troubles fonctionnels et de l’affaiblissement du cœur; 
il peut même quelquefois être plus intense; 

2° Le danger des lésions valvulaires réside presque exclusivement dans 
l’affaiblissement de la contractilité musculaire cardiaque : sous ce rapport, 
l'intensité d’un souffle organique est d’un pronostic relativement favo- 
rable ; 

3° Le traitement ne doit être jamais spoliatif ni débilitant, mais tou- 
jours tonique : il faut s’efforcer de restituer au muscle son énergie con- 
tractile. H. R. 

IT. — L'observation de Dippe a trait à un rhumatisant atteint de ré- 
trécissement et d'insuffisance mitrale, avec insuffisance tricuspidienne 
secondaire vérifiée à l’autopsie. Indépendamment des signes classiques 
fournis par l’auscultation cardiaque, on constatait au niveau des vaisseaux 
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fémoraux le phénomène de l'hémisystolie. Voici comment le décrit l’au- 
teur. En auscultant l'artère fémorale au-dessous du ligament de Fallope, 
on percevait d'abord un premier bruit sourd, synchrone du pouls radial, 
puis un bruit plus fort et plus retentissant ; enfin, par moments, un troi- 
sième bruit plus doux, « synchrone de la troisième contraction cardiaque 
et du second pouls veineux. » Cette dernière interprétation de l’auteur 
est obscure : il semble possible que tous ces murmures dépendissent du 
polycrotisme de l'artère. 

IV. — Eskridge rapporte le fait d'un malade atteint de rétrécissement 
mitral très serré, qui mourut en quelques mois sans avoir jamais pré- 
senté la moindre hydropisie. Le début des accidents avait été caractérisé 
par une extrême accélération des bruits du cœur sans murmure anormal : 
plus tard s'étaient manifestés le souffle présystolique et le souffle diasto- 
lique. Dans les derniers jours de la vie survinrent de l’albuminurie, des 


- épanchements dans la plèvre et le péricarde, mais il n’y eut jamais 
. d’ascite ni d’anasarque. 


L'auteur insiste sur la coexistence chez ce malade du souffle postdias- 
tolique et du souffle présystolique, et il en conclut que l'association des 
deux bruits simultanément peut faire diagnostiquer un rétrécissement 
très serré de l’orifice mitral. 

V. -— Greves insiste sur la variabilité des bruits du souffle même dans 
les maladies organiques les mieux caractérisées du cœur. Tout d’abord, 
ils peuvent: absolument faire défaut. Le souffle présystolique du rétrécis- 
sement mitral, par exemple, manque parfois complètement, à plus forte 
raison les bruits de régurgitation, les souffles d'insuffisance, qui peuvent 
tenir à une dilatation passagère des cavités ventriculaires. Les bruits les 
plus stables, et cela se conçoit, sont les souffles systoliques de rétrécisse- 
ment aortique ou pulmonaire : encore ceux-ci disparaissent-ils souvent, 
quand ils sont peu accentués. 

VI. — Voici les conclusions que tire M. Duroziez d’une statistique de 
80 individus : 

a) Le rétrécissement mitral permet de dépasser 60 ans exceptionnelle- 


ment. 


b) La complication d'insuffisance mitrale n’aggrave pas le pronostic(?). 
-c) La complication d'insuffisance aortique l'aggrave. 

d) La complication de lésion tricuspidienne l’aggrave tout à fait. 

NII. — D'après Duroziez, la combinaison rétrécissement mitral et in- 
suffisance aortique est fréquente (la moitié des cas de rétrécissement . 
mitral pur). Elle produit rarement des complications jusqu'à 40 ans. 
A partir de cet âge elle constitue une aggravation sérieuse. H. R. 

NII. — Le malade de Tillinger est un homme de 36 ans, anciennement 
syphilitique et rhumatisant, atteint de palpitations depuis dix mois. On lui 
trouve les signes stéthoscopiques suivants. Frémissement cataire, matité car- 
diaque étendue : bruit confus, couvrant les claquements valvulaires, et perçu 
à la distance de 15 centimètres de la poitrine. Le lendemain, sous l'influence 
de la digitale et du repos, on constate que le souffle est systolique et a son 
maximum à la base. Au niveau de l'aorte, souffle diastolique. 

L'auteur diagnostique une endocardite ulcéreuse avec rupture de la valvule 
mitrale. bises 

Quelques jours après, symptômes d’embolie cérébrale, hémiplégie droite. 
Mort. 
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Autopsie. — Péricardite exsudative récente. Cœur hypertrophié. Paroi du 
ventricule gauche épaissie. Plusieurs cordages tendineux de la mitrale ont 
été arrachés de leurs insertions aux colonnes charnues. La valve aortique de 
la valvule séparée de ses attaches est refoulée vers l'oreillette. 

A l’orifice aortique, végétations pédiculées blanchâtres. 

Dans ce cas, le souffle perçu à distance a permis de faire le diagnostic de 
la rupture valvulaire, GALLIARD. 

IX. — L'auteur, dans un cas de dilatation cardiaque avec asystolie, 
prescrivit le cactus grandiflorus avec succès, sous forme d’extrait aqueux, 
à la dose de cinq minimes toutes les quatre houtoat L’anasarque disparut 
rapidement, et depuis cinq mois le malade n’a plus eu d'accident, à la 
condition de continuer l'emploi de la médication trois fois par jour. 

O'Hara regarde le cactus grandiflorus comme un tonique du cœur à 
la façon de la digitale, très supérieur à la caféine. | 

X.— Le mémoire de W. Legg est la monographie la plus complète que 
nous possédions sur les anévrismes du cœur. Reprenant et complétant 
les travaux dé Cruveilhier, de Thurnam, de Pelvet, il donne une descrip- 
tion détaillée de toutes les variétés d’anévrismes qui atteignent les 
cavités cardiaques, et de leur pathogénie complexe. La statistique qu'il 
fournit compte : 

Pour le ventricule gauche : 90 cas. 

Pour le ventricule droit : 3 cas. 

Ceux des oreillettes sont fort rares et presque toujours dus à de 
simples dilatations. Par contre, ceux de la cloison, spécialement dans son 
quart supérieur (undefended space), sont fréquents, et s’accompagnent 
toujours de myocardite, d'ordinaire infectieuse. C’est également à l’endo- 
cardite septique que se rapportent les anévrismes valvulaires qui for- 
ment le dernier chapitre du mémoire. 

XI.— L'auteur établit dans ce travail que les perforations de la eldisoi 
dans l’endocardite ulcéreuse ont un lieu d'évolution quiest l’espace mem- 
braneux de la partie supérieure du septum (undefended space des Anglais). 
Elles reconnaissent pour cause anatomique, soit un anévrisme, soit une 
myocardite aiguë. On ne saurait les confondre avec les perforations con- 
génitales par malformation cardiaque, bien qu’elles siègent au même 
point. Leur pourtour est toujours déchiqueté, ulcéreux et garni de végé- 
tations fibrineuses constituées presque exclusivement par des micro-orga- 
nismes. Leur symptomatologie est mal définie : l’auscultation ne fourmi 
que des données incertaines. La cyanose peut, dans certains cas, être un 
bon élément de diagnostie. 

XII. — Malade fatigué depuis près d’un an. Vers le milieu de juillet il 
contracte une sorte de grippe dans le cours de laquelle il expectore des cra- 
chats rouillés. Pendant l’évolution de celte pneumonie, on remarque que les 
battements du cœur sont sourds et mal frappés, tout en restant réguliers; 
la langue est sèche, l’état général mauvais. Le 98 juillet survint.un frisson, 
suivi d’un second très intensele lendemain : à partir de ce moment jusqu’à sa 
mort (24 août) frissons répétés et accidents fébriles intermittents vespéraux. 
On songeait à la possibilité du début d'une pleurésie purulente, lorsque le 


12 août on constata l'existence d’un double souffle à la base du cœur, ce qui 
permit d'affirmer l'endocardite ulcèreuse. 

L'autopsie montra une série de végétations sur les valvules sygmoïdes de 
l'aorte, avec une destruction incomplète des valvules : la mitrale était égale- 
ment insuffisante. Des infarctus existaient dans la rate, lesreins et le cerveau. 
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». La:seconde observation est également un type d’endocardite ulcéreuse 
à forme pyémique. | 
rer A 16 PA d'une bonne santé jusque-là, se présente à 

ec di ; peu d’oppression et des douleurs articulaires 
analogues à celtes d'un rhumatisme subaigu. On constate un souffle systolique 
paraissant plus intense à la base du cœur, mais s’entendant également à la 
pointe. 11 n'existe aucune complication pulmonaire ni rénalo. Deux jours 

“après son entrée, cette femme est prise de vomissements, avec abaissement 

notable de la température, accidents qui disparaissent rapidement et font 
place à un état de bien-être. Tout à coup, le lendemain, elle est prise d’un 

“wiolent accès de suffocation avec sensation d'angoisse précordiale ; on cons- 
tate que la matité du cœur a augmenté, et l’on diagnostique un épanchement 

‘péricardique. Dans la soirée, un nouvel accès de suffocation emporte la ma- 

Jade. | 
L’autopsie révèle la présence d'un volumineux épanchement sanguin dans 

le péricarde. Le point de départ de l’hémorragie était une petite perte de 

substance siégeant à la base de l’aorte au point de son émergence du musele 
cardiaque, et à peine grosse comme une tête d’épingle. Le cœur était abso- 
lument sain, ainsi qué les valvules, sauf au niveau de l'insertion de deux des 
| valvules sygmoïdes de l'aorte. Là existait un petit ulcère cratériforme qui 
s’ouvrait d’une part dans la cavité péricardique et atteignait d'autre part l’oreil- 

Jette droite au-dessus de la valve interne de la tricuspide. Les bords de l’ul- 

. cération étaient recouverts par une série de végétations fibrineuses. 

C'est là un fait rare d’endocardite ulcéreuse primitive, sans myocar- 
dite concomitante, survenue en dehors de toute maladie générale et loca- 


lisée en un point très circonscrit de l’endocarde. — Heslop (Med. Times 
and G., 1856) a publié un cas analogue. H.:R, 
I. e Unique specimen of ossification at the aortic orifice, par ESKRIDGE 


(Medic, news, 81 mars 1383). 
II. — Du souffle sibilant au deuxième temps dans l'insuffisance aortique, par 
DUROZIEZ (Union médicale, n° 4, p. 37, janv. 1854). 
‘III. — Recherches sur le pouls capillaire visible, par Alb. RUAULT (France 
médicale, p. 169, août 1883, et thèse de Paris 1883). 


IV.— Nouvelle théorie du pouls de Corrigan, par LE MÊME (France médicale, 
: p. 241, août 1885). 


Ÿ. — Note sur le pouls sous-unguéal, par H. GRIPAT (Jbid., p. 554, oct. 1883). 
‘VI. — Recherches physiologiques et cliniques sur les modifications du retard 
du pouls dans les lésions de l'orifice aortique, par RIVALS (Thèse de doct., 
Bordeaux, 1833). 
VII. — Ueber die Heilbarkeit der Herzklappenkrankheiten, namentlich der 
Aorteninsuffizienz, par DRASCHE (Wien. med. Woch. n° 1, 1883). 


VIIL — Ataxie locomotrice et lésions cardiaques, par H. TRUC (Lyon médic. 
avril 1883). | 


IX. — Note sur les lésions trophiques des valvules aortiques dans l'ataxie, par 
J. TEISSIER (/bid., 10 fév. 1584). 


I. — Le cas d'Eskridge concerne un homme de 70 ans, chez lequel 
l’athérome aortique et l'ossification des valvules semi-lunaires, avaient 
pris des proportions inusitées. ll existait à l'entrée de l’aorte un dia- 
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phragme calcifié de près d’un quart de pouce d'épaisseur, men 
rigide et oblitérant complètement la lumière du vaisseau, 

Il n’existe point d’orifice central; la soudure médiane des valvules est 
absolue; mais sur les côtés, vers les insertions périphériques de ces 
replis membraneux, se voient deux pertuis de 2 millimètres de diamètre 
environ, restés perméables au courant sanguin. H.R, 

II. — Duroziez cite le fait d’un individu chez lequel le bruit de souffle 
de l’insuffisance aortique avait le caractère musical et sibilant. L'ensemble 
des symptômes ne pouvait faire hésiter sur le diagnostic. Ce fait avait 
été déjà signalé par Hope, et on le retrouve dans quelques observations 
publiées (Galpin, Loriette et Hogue). H. R. 

NL. — Le fait sur lequel M. Ruault appelle l'attention avait été déjà 
signalé par Quincke (1868), et par Becker (1871)sur les vaisseaux de la 
rétine. En France, Gripat en avait fait connaître une observation. Le phé- 
nomène consiste en des alternatives de pâleur ou de rougeur isochrones 
à la systole et à la diastole cardiaques, et spontanément visibles aux ongles 
des doigts de la main. L’apparence devient bien plusmanifeste, quand on 
active la circulation locale de la peau par une friction limitée: en frottant 
la peau du front on provoque une tache vasomotrice qui devient le » 
siège de battements visibles, et qui permet de compter le pouls du. 
malade comme si l’on avait la radiale sous le doigt. 

Or, ce pouls capillaire ainsi amplifié ne se rencontre jamais chez 
les sujets sains. M. Ruault l’a constaté deux fois chez des chlorotiques, 
deux fois chez des saturnins, une fois chez un malade atteint de néphrite 
interstitielle; par contre, il est la règle dans l'insuffisance aortique, où on - 
le démontre de la façon la plus nette. Lorsque le cœur est forcé, et qu'il 
existe de l’arythmie ou de la stéatose cardiaque, le phénomène dis- 
paraît plus ou moins complètement. 

C’est donc dans l'insuffisance aortique que le phénomène est le plus 
net, et qu’il peut avoir une valeur diagnostique réelle, Les récentes re- 
cherches de Franck ont en effet démontré que. dans cette maladie la 
pression artérielle, loin d’être diminuée, est toujours égale et souvent 
supérieure à la normale. 

Ceci tient à un état de contracture spasmodique presque constant de 
l'arbre artériel. En produisant momentanément une paralysie vasomotrice 
qui fait cesser le spasme, le sang, chassé par l'impulsion exagérée du 
cœur, se transmet avec les saccades qu'il présente au sortir du ventricule. 

IV. — La seconde communication de M. Ruault, qui se trouve éga- 
lement développée dans sa thèse, a trait au mécanisme en vertu duquel se 
produit le pouls capillaire visible. L'auteur fait trop bon marché, suivant 
nous, des variations de pression brusque du sang, accrues par l’élasticité 
des artéricles. Il donne la prépondérance au spasme artériel dans le 
phénomène, et admet presque que c’est l'unique cause du: pouls de 
- Corrigan. Pour lui, l’élasticité artérielle est diminuée, au lieu de se 
maintenir dans des conditions normales ou exagérées. H. R. 

V. — La note de M. Gripat est confirmative des faits allégués par 
Ruault et Tapret, C'est l’observation d’un cas déjà autrefois publié 
d'insuffisance aortique, dans lequel à chaque systole ventriculaire on 
voyait affluer le sang sous l'ongle du malade, tandis que pendant la 
diastole la partie centrale du champ sous-unguéal était pâle. : x. R: 
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_VL — Plusieurs observations cliniques, accompagnées de tracés 
graphiques, et un grand nombre d'expériences pratiquées sur des chiens 
forment le corps du travail de M. Rivals. De ces divers faits l'auteur 
conclut, comme François-Franck, que le retard du pouls sur le cœur 
est. diminué dans l'insuffisance aortique, et que cette diminution est 
surtout sensible au voisinage du cœur. Il ajoute que le retard est au 
- contraire augmenté dans le rétrécissement aortique. Dans l'insuffisance, 
la pression artérielle moyenne est conservée ; mais le cours du sang, au 
lieu d'être continu, tend à devenir intermittent. C’est à cette intermit- 
tence que Rivals attribue la pâleur, le pouls sous-unguéal, les troubles cé- 
- rébraux, le refroidissement périphérique, en un mot la plupart des symp- 
. tômes d’anémie locale que d’autres physiologistes, et parmi eux François 
Franck, croient dépendre d’influences vasomotrices. X. ARNOZAN. 
! VII..— Les lésions des valvules du cœur ne causent pas toujours des 
» troubles fonctionnels définitifs et absolument incurables; il peut arriver 
- en effet que leurs déformations soient corrigées par l’extensibilité des tis- 
* sus, et que, grâce à une sorte d’accommodation spéciale, l’occlusion des 
… orifices passagèrement compromise finisse par s'effectuer d’une façon 
_ régulière. 
… C'est l'orifice aortique qui semble le plus apte à bénéficier de ce pro- 
- cessus favorable. Voici une observation intéressante à cet égard : 
… M. X.., 48 ans, artiste dramatique, atteint depuis 10 ans, d’oppression, de 
- palpitations, de dyspnée, a eu à plusieurs reprises de l’œdème des membres 
- inférieurs, avec albuminurie. 

Le 27 mars 1882 il se présente à l'hôpital général de Vienne, où l’on cons- 
tate une hypertrophie du cœur, sans souffle ni bruits anormaux. 

Il se décide à entrer dans le service de Drasche le 8 juin, et là on note à 
la base du cœur un souffle diastolique, prolongé, caractéristique de l’insuffi- 

. sance aortique. La pointe du cœur hypertrophié bat dans le septième espace 
intercostal. L’auscultation des carotides révèle deux bruits dont le premier 
- est sourd non soufflant, le second soufflant et rude. Le pouls est bondissant. 
« Les artères sont manifestement athéromateuses. Il y a de l'œdème des membres 
“ inférieurs,:un peu d'exophtalmie avec tuméfaction du corps thyroïde, une 
légère dilatation de la pupille gauche. L'urine contient des cylindres et des 
“éléments épithéliaux. (Insuffisance aortique et maladie de Bright.) 
—…._ L'auteur prescrit du sulfate de quinine à la dose de 1 gr. 50 par jour, et, 
“orâce à cette médication, les accès de dyspnée cessent, l'œdème des jambes 
| baraté | 
Le 23 juin on constate que le souffle aortique est devenu très faible et 
“qu'il ne se fait entendre que dans un espace fort restreint. Le malade quitte 
l'hôpital, puis y revient le 30 juin avec un œdème considérable; à ce moment 
le souffle de la base a complètement disparu. 
Depuis ce jour on cherche en vain à le retrouver. Le malade succombe le 
11 octobre. RTE 
- Les signes stéthoscopiques de insuffisance aortique n’ont persisté. que 
quatorze semaines. 

A l’autopsie, néphrite chronique, hypertrophie du cœur ; toutes les artères 
présentent des parois épaissies et ossifiées, l'aorte n'échappe pas à la loi 
commune. Les bords libres des valvules de l'aorte sont rigides, épaisses de 
4 millimètres au niveau des bords libres, amincies au niveau des insertions. 
Conservation de l’élasticité des sacs valvulaires. L'expérience qui consisté 
à verser de l’eau dans l'aorte est absolument concluante, le liquide est main- 
tenu par les valvules : il nya donc pas insuffisance. L. GALLIARD. 
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VII — Les rares ‘observations d’affections cardiaques chez les 
ataxiques témoignent du peu de fréquence de cette complication . L'au- 
teur en a pu observer six cas dont il donne la relation: & 


4° Homme de 63 ans, début de l'affection médullaire il y a 4 ans. Syphitié 
antérieure à l’âge de 24 ans. Ce malade présente, avec les signes'les plus ca- 
ractéristiques du tabes dorsalis, de l’athérome vasculaire, une insuffisance mi: 
trale et un rétrécissement aortique, ; | 

2° Homme de 52 ans, sans antécédents héréditaires, n 'ayant pas eu la sy=! 
philis. Début de la maladie en 1881. On constate avec les signes du tabes un 
souffle caractéristique d’une insuffisance aortique;. 


3 Femme de 59 ans, ni syphilis, ni rhumatisme, ni alcoolisme. Début nr L 


l'affection médullaire il y a 6 ans. Atrophie papillaire, glycosurie. A Pauscul- 
tation, souffle diastolique dont le maximum est à la base près dé la TOUPEUESS 
sternale. Athérome très prononcé ; pas d’albuminurie ; 


4° Femme de 60 ans, syphilis à l’âge de 19 ans. Il y a 4 ans; début du tabes 


par de l’amaurose, puis douleurs en ceinture, incoordination motrice, ete... 


La malade mourut de congestion pulmonaire. Dans les derniers temps de sa 
vie, on a constaté un souffle très net, systolique, à maximum vers la pointe 
du cœur, se dirigeant du côté de l'aisselle: A l’autopsie, on ne trouva SPF 
dant aucune lésion valvulaire. 8. 

5° Employé de bureau, 68 ans, rhumatisme chronique, signe d’aliénation 
mentale, ataxie locomotrice très manifeste. Rétrécissement et insuffisance 
aortiques avec albuminurie légère. 


6° Homme de 50 ans, depuis longlemps ataxique, non alcoolique. Insuffi- … 


sance aortique, polyurie et albuminurie. 

Après avoir discuté les opinions émises par Grasset, Letulle (voy. 
BR. S. M., XVI, 152, XVIII, 99%, 581), l'auteur conclut ainsi : 

L’affection cardiaque ne résulte pas du retentissement douloureux de 
l’ataxie sur le cœur. 

Les affections mitrales semblent coïncider simplement avec l’ataxie. 

Les affections aortiques sont peut-être produites par un processus 
athéromateux qui frapperait les valvules aortiques, les zones radiculaires 
postérieures et quelquefois le rein lui-même. 

Renaut (de Lyon) pense que cette triade, ataxie, néphrite interstitielle 
et affection aortique, forme un type morbide déterminé. 

IX. — L'auteur a trouvé chez deux ataxiques de petites perforations 
à l'emporte-pièce des valvules, sans aucune altération de l'arbre aor- 
tique. En recherchant si ces lésions étaient propres à l’ataxie, d. Teissier 
a pu se convaincre par 89 autopsies qu’on les retrouvait dans un grand 
nombre d’affeetions chroniques du système nerveux lataxie en pre 


mière ligne. Ces lésions ne sont pas le résultat de âge avancé et ne: 


peuvent être regardées comme des malformations congénitales. Elles 
sont bien consécutives à la maladie propre de la moelle et ne peuvent 
être rapportées qu'à des troubles trophiques portant sur l’appareil val- 
vulaire. A. CARTAZ. 


I. — Dilatation du cœur droit d'origine gastrique, par DESTUREAUX (Thèse 
de Paris, 1879). 


IT. — Recherches expérimentales sur la pathogénie des lésions du cœur droit, 
consécutives à certaines maladies douloureuses de l'appareil hépatique et gas- 
tro-intestinal, par MOREL (7'hèse de Lyon, 1880). 
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HT. — De l'influence des maladies du Cœur sur les maladies du foie 


et réci- 
proquement, par H. RENDU (Mém. de 1 dt 


‘Acad. de médecine, 1833). 
IV, — Recherches cliniques sur les accidents cardio-pulmonaires consécutifs 
| aux troubles gastro-hépatiques, par BARIÉ (Aeyue de médecine, 1883) 


V.— Les dilatations du cœur droit, par A. FABRE (Paris, 1888). 


VE — Trois ordres de phénomènes cardiaques dans l'ictère, par LE MÊME | 


TC Frag- 
ments de clinique médicale, p. 194, 1831) 


pu-- Lésions de la tricuspide dans la phtisie, par LE MÊME (/hid., p. 215, 1884). 


VIIL. — Du rétrécissement très étroit de la tricuspide, par DUROZIEZ (Union 


LE médicale, p. 1081, 1883). 

: IX; -— Du souffle tricuspidien à la pointe, par LE MÊME (Union médicale, nov. 
Ê 1883). 

-X. — Case of stenoeis of the tricuspid valve, par Herman MOORE (S. Barth Hop. 
P- Rep. XVIII, p. 225, 1881). 


XI. — Çontribuzione alla studio dell'endocardite acquista acuta unilaterale 
_ ls destra, par COLOMIATI (Arch. per le Sc. mediche, n° 4, 1882). 


“XII. — A movable clot in the right auricle, par Neil MACLEOD (Edinb. med: 
{ Journ., p. 696, fév. 1883). 


XIII. — Ein Fall von acquisirter Stenose des Ostium pulmonale, par Th. 
RINSEMA (Deutsch. Arch. für kl. Med. Band., XXXIV, Hef!. 2, p. 216, 1883). 


“XIV. — Rétrécissement non congénital de l'artère pulmonaire, endocardite végé- 
tante, par H. RENDU (Soc. méd. hop. déc. 1883, et Union médicale, fév. 1884). 


XV. — An anomaly of the human heart, par H. GRANT (Americ. journ. of the 
| med. se. p. 149, juillet 1883). 


XVI. — On some forms of dilatation of the heart, par Samuel WEST (S. Barth. 
hosp. Rep., t. XVII, p. 195. 
… [. — Thèse inspirée par M. le professeur Potain, et où se trouve consi- 
once la première observation de dilatation du cœur droit consécutive à 
es affections gastrohépatiques. 
II. — MM. Arloing et Morel ont cherché à prouver expérimentalement 
l'accroissement de la tension pulmonaire sous l'influence d’une excitation 
de l'estomac et du foie. Sur un chien trachéotomisé et curarisé, auquel on 
fait la respiration artificielle, le cœur est mis à nu, et on adapte à l'artère 
pulmonaire un tube de caoutchouc communiquant avec un manomètre enre- 
gistreur ; cela fait, on excite l'estomac et les intestins au moyen de deux 
électrodes, et l’on constate l'élévation de la courbe qui indique la tension 
pulmonaire. | 
- Lorsque cette expérience est faite après section des deux pneumogastri- 
ques, le résultat est le même, ce qui prouve que l'excitation réflexe se 
transmet aux poumons par la voie du grand sympathique. C’est éga- 
lement la conclusion à laquelle aboutit M. Teissier (Progrès médic. 1879). 
; . H.,R. 
III. — Le travail de M. Rendu est divisé en deux parties. Dans la pre- 
mière, l’auteur examine comment une maladie de cœur confirmée agit sur 
le foie, et quelles lésions de structure elle y détermine. Il conclut de ses 


— 
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recherches que la cirrhose d’origine cardiaque existe bien véritablement, 
qu’elle débute par la périphérie des lobules et non autour de la veme cen- 
trale intralobulaire, et qu’elle se montre aussi bien dans les cardiopathies 
secondaires (mal de Bright) que dans les cardiopathies primitives. Le fait 
clinique le plus saillant est l'inégalité des lésions hépatiques suivant les 
sujets, malgré des conditions apparentes d’asystolie, ce qui prouve que 
chaque organe réagit à sa manière dans la maladie, et ce quiréduit à néant 
les théories hydrauliques connues sous le nom de cycle cardiaque. 

La seconde partie du mémoire est consacrée à l’étude des phénomènes 
cardiaques qui surviennent à l’occasion d’une maladie de foie primitive. 


L'auteur montre que tout d’abord les troubles fonctionnels sans lésions. 
appréciables de l'organe sont fréquents, et 1l passe en revue les palpita- 


tations, la dyspnée, l’arythmie, que l’on observe en pareil cas, sous 
l'influence d’un ictère catarrhal ou d’une colique hépatique. À un degré 
plus considérable ce sont des phénomènes de dilatation ventriculaire, 
d’abord passagers, puis permanents, que l’on observe, et cet état se carac- 
térise par l’exagération du 2° bruit pulmonaire et le redoublement du 1% 
bruit dans la région sternale, au foyer des bruits tricuspidiens. Le souffle 
systolique sternal est également fréquent dans cette forme, quand il se 
joint à la dilatation de l'insuffisance valvulaire. À la longue, de véritables 
lésions organiques du cœur finissent par se produire, et l’auteur en cite 
plusieurs observations. 

Quant au mécanisme de la production de ces dilatations secondaires, 
l’auteur diseute les opinions de MM. Potain, Teissier et F. Franck. Il 
serait tenté d'admettre, au nom de la clinique, que le réflexe part du foie 
ou de l'estomac, se réfléchit suivant les cas, tantôt par le sympathique et 
tantôt par le pneumogastrique, ce qui expliquerait certaines variétés des 
symptômes cliniques, tels que l'arythmie du cœur sans exagération 


appréciable de la tension sanguine pulmonaire. H. BR. 
IV. — Le mémoire de M. Barié vise surtout les diverses formes clini= 


ques sous lesquelles se présentent les accidents cardiopulmonaires d’ordre 
gastrique. D’après lui, les dyspepsies retentissent sur le cœur de quatre 
facons différentes : 


a) Le cœur seul est troublé; palpitations et intermittences. Du côté dus 


poumon, oppression allant parfois jusqu’à l’orthopnée, survenant par accès 
après les repas, et cessant une fois le travail de la digestion terminé. Du 
côté du cœur, dilatation des cavités droites, avec insuffisance tricuspidienne 
passagère. Les signes cliniques de cette dilatation sont un bruit de galop 
sternal, et l’accentuation du bruit diastolique au niveau de l'artère pulmo= 
naire, preuve de l'élévation de la tension sanguine pulmonaire. L'accès 
d’asystolie est souvent caractérisé, par [a petitesse du pouls, la cyanose; 
le refroidissement des extrémités, la dilatation pupillaire, et parfois de 
petites hémoptysies. 

ce) Les accidents prennent les allures de l’angine de poitrine, avec cette 
particularité que les accès se produisent exclusivement pendant le tra 
vail digestif. | | 

d) Par contre, dans les formes ébauchées, les accidents se bornent'à 
un peu d’essoufflement après les repas; on perçoit comme unique phéno-= 
mène stéthoscopique l’accentuation du 2 bruit. 

Ces accidents surviennent plutôt à la suite des affections légères dés 
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voies digestives (catarrhe, graviers, calculs biliaires) que dans le cours 
des maladies organiques ; ilsse montrent de préférence chez les individus 
névropathiques. La statistique des faits observés par Barié porte sur 
28 femmes et 19 hommes. 

Le pronostic n’est pas en général grave, mais la récidive est fréquente. 
Le régime lacté est le seul remède efficace : il réussit merveilleusement 
dans les dyspepsies gastriques : il est plus inconstant dans les dyspepsies 
d'origine hépatique. Hi HT 

V. — La question des dilatations du cœur droit est traitée en grands 
détails dans le mémoire de M. Fabre. Un premier chapitre est consacré 
aux dilatations qui dépendent de certaines maladies abdominales, telles 
que les affections gastro-hépatiques, ainsi que les lésions utérines : les 
palpitations consécutives aux pertes séminales en sont un frappant exem- 
ple. Ailleurs, l'ectasie du cœur droit relève de vieilles affections pulmo- 
naires (déviations thoraciques, pleurésie, pneumonie chronique, emphy- 
sème, phüsies fibreuses chroniques) : ou encore, de lésions primitives du 
cœur gauche. La dilatation avec insuffisance tricuspidienne consécutive 
au rétrécissement mitral est bien connue : il en est de même de celle qui 
survient par le fait de l’endocardite aiguë. 

Enfin, elle est souvent liée à l'existence de maladies générales, mais 
en pareil cas la dilatation porte indifféremment sur les cavités droites et 
- gauches. L'auteur fournit des détails intéressants sur l’état du cœur dans 

la fièvre typhoïde, la variole et l’impaludisme. Suivent des chapitres fort 
complets, sur les signes fournis par l'examen du cœur et du système 
veineux, sur le pronostic et le traitement. C’est donc un chapitre de 
pathologie générale fort important qui est consigné dans ces leçons. H.R. 

VI. — L'ictère retentit sur le cœur de trois façons différentes. 

4° Tout d’abord, il détermine des troubles fonctionnels, caractérisés 
par de la sensibilité cardiaque, de la douleur précordiale, des palpita- 
lions, parfois même de l’arythmie. 

2° Dans un second ordre de faits, la dilatation parait s'exercer sur le 
ventricule gauche, et l’ictère semble s'accompagner d’une insuffisance 
mitrale fonctionnelle. D'accord avec Gangolphe et Demange, et contrai- 
rement à l'opinion de M. Potain, Fabre admet que le souffle systolique 
de la pointe s'entend dans ces circonstances avec tous les caractères de 
l'insuffisance mitrale : pour lui, il existerait alors une véritable myocar- 
dite, mais il n’en fournit par la preuve. 

3° Enfin, le cœur droit est également le siège de dilatation sous lin 
fluence de la jaunisse. On observe alors le souffle tricuspidien, le bruit 
“de galop droit et l’accentuation du 2 bruit pulmonaire signalés par 
M. Potain. | H. R. 

VII. — A propos de deux faits d’endocardite végétante tricuspidienne 
observée chez des phtisiques etterminés par embolie pulmonaire, M. Fabre 
étudie les conditions d’inflammation du cœur droit dans la tuberculose 
et il arrive, par des considérations théoriques, à les regarder comme 
relativement fréquentes. C’estla doctrine soutenue jadis par M. Jaccouddans 
sescliniques, doctrine qui s'appuie sur des faits réels, mais, croyons-noUs, 
exceptionnels. Ea symptomatologie est en rapport avec les phénomènes 
de thrombose auriculaire, amenant l’asphyxie et la cyanose progressive, 
ou d’embolie, caractérisée par la mort subite et la dyspnée excessive. HR. 
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VIII. — La note de M. Duroziez est la confirmation des résultats géné- 
raux avancés par Fenwick. Comme l’auteur anglais, il constate que le 
rétrécissement tricuspidien coexiste toujours avec le rétrécissement 
mitral, et appartient surtout au sexe féminin. Ge n’est pas une lésion très 
rare, mais elle passe fréquemment inaperçue, parce qu’elle ne fournit pas 
de signes spéciaux. Duroziez prétend qu’on peut rencontrer, comme uni- 
que signe, le roulement diastolique au niveau des cavités droites; on pré- 
sumera que la lésion occupe l’orifice tricuspidien, si les jugulaires sont 
constamment distendues au maximum, à une période où il n’y a pas encore 
de signes d'asystolie. Pour l’auteur le signe le plus certain est la prédo- 
minance du roulement diastolique à droite du sternum. H. R. 

IX. — 1° Le souffle de la tricuspide peut s'entendre sur toute la surface 
du ventricule droit : c’est-à-dire sur toute la surface antérieure du cœur, 
les points maxima varient tantôt en bas du sternum tantôt le long du 
bord inférieur, tantôt à la pointe. 

Il peut n'être entendu qu’à la pointe, et attribué à tort à la mitrale. 

Le souffle mitral s'entend dans l’aisselle et en arrière; le souffle tricus- 
pidien ne dépasse point la pointe à gauche, et ne s’entend ni dans l’aisselle 
ni en arrière. | 

Les variétés de siège du souffle tricuspidien sont dues aux variétés 
de développement du ventricule droit, et peut-être du poumon droit, il 
peut exister sans pouls veineux, et vice versa le pouls veineux peut exis- 
ter sans souffle tricuspidien. 

Le piaulement est souvent tricuspidien. HAS 

X. — Le cas de Norman Moore concerne un jeune garçon de 16 ans, 
à l’autopsie duquel on trouva un double rétrécissement auriculo-ventri- 
culaire, aussi marqué à la valvule tricuspidienne qu’à la mitrale. Il ne 
s’agissait pas d’une malformation congénitale mais d’une endocardite 
manifestement acquise. Le péricarde était également enflammé, ainsi que 
l'aorte à son orifice ventriculaire. H. R. 

XI. —On admet que l’endocardite unilatérale droite est exclusivement 
une affection fœtale. Colomiati en a observé six cas chez l'adulte en trois ans. 

1° Femme de 24 ans. Rhumatisante morte d'infection puerpérale à la suite 
d’une fausse couche. Cœur sain à gauche. Sur la valve antérieure de la val- 
vule tricuspide, perforation presque circulaire entourée de végétations 
rares. Sur deux valvules sigmoïdes pulmonaires, végétations d’origine 
récente. Végétations peu proéminentes à l’origine de l'artère pulmonaire et 
sur l’endocarde de l’infundibulum. Infaretus pulmonaires, limités à droite. 

2% Homme de 53 ans, atteint de pneumonie catarrhale, néphrite intersti= 
tielle et catarrhe intestinal. Endocardite végétante limitée à la valvule tri- 
cuspide. Les végétations sont très développées ettrès friables. Perforation de 
la valvule antérieure. Les signes cliniques ont fait défaut pendant la vie. 

3° Femme de 60 ans, morte de pleuropneumonie gauche. Les bruits du 


cœur étaient profonds, mais nets. Végétations sur les trois valvules de l’ori- 
fice tricuspide ; les autres orifices étaient sains. 

4° Jeune homme de 20 ans. Rhumatisme polyarticulaire aigu. Petites 
végétations sur les trois valves de l’orifice tricuspide. 

0° Enfant de 4 ans; tuberculose pulmonaire et intestinale. Quelques végé- 
tations sur la valvule tricuspide, limitées à l'extrémité gauche de la valve 
antérieure; et sur la valve interne, végétations peu saillantes, semi-trans= 
parentes, quelques-unes d’une consistance très faible. 

6° Homme de 75 ans, mort de pneumonie catarrhale aiguë, Hypertrophie 
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du cœur. Myocarde sain ; cœur gauche : épaississement léger de la mitrale 
athérome de l'aorte, mais sans calcification. Cœur droit: endocarde du ven- 
tricule sain, mais celui de l'oreillette est le siège d'une endocardite végétante 
aiguë ; la lésion est en rapport avec la cloison inter-auriculaire, plus parti- 
culhèrement sur l'anneau de Vieussens, et sur la fosse ovale. Infarctus hémor- 
ragiques dans les poumons. F. H. 

XI. Un homme de 29 ans est atteint de phénomèmes cholériformes, avec 
diarrhée, vomissements riziformes, crampes, aphonie, anurie, etc., qui le 
mettent à deux doigts de sa fin. Au moment où la convalescence semblait 
s'établir et le danger passé, survient brusquement une violente convulsion 
suivie de perte de connaissance. Le pouls bat d’une façon précipitée et imper- 
ceptible, les bruits valvulaires s’entendent à peine. En même temps une 
dyspnée excessive accompagnée de cyanose, fait songer à une embolie de 
l'artère pulmonaire. Au bout de quelques heures, une amélioration notable 
s'était produite, lorsqu'une seconde attaque survint; à partir de ce moment, 
le malade devint comateux, et la mort arriva 48 heures après. 

L’autopsie fit voir un volumineux caillot fibrineux, évidemment de date 
assez ancienne, qui était mobile dans l'oreillette droite et reposait sur l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire. 

L'auteur suppose que l'attaque convulsive avec suflocation s’était 
produite au moment où le caillot se détachant était venu empêcher brus- 
quement le jeu de la valvule tricuspide. H. R, 

XIH.— L'observation de Rinsema concerne un rhumatisant atteint de 
dyspnée et de cyanose, chez lequel on entendait un souffle systolique sous 
Ja clavicule gauche, au 2° espace intercostal. Le point insolite de l’obser- 
vation est l'existence d’une ascite considérable qui dut être ponctionnée 
plusieurs fois. On trouva à l’autopsie une cirrhose hépatique avec rétrac- 
tion de l’organe. L’artère pulmonaire était fort rétrécie par soudure des 
valvules. A. MATHIEU. 

XIV. — Dans le fait de Rendu, il s'agissait d'un jeune homme de 
19 ans, qui présentait l’aspect général d’un malade atteint d'insuffisance 


»aortique avec des symptômes prononcés d’anémie cérébrale. On enten- 


dait. à la base du cœur un souffle, localisé au 2° espace gauche, qui 
retardait notablement sur la systole ventriculaire et se continuait 
durant une partie du grand silence. Le malade succomba aux progrès 
d'unenéphrite intercurrente. L’autopsie fit voir une soudure des valvules 
sigmoïdes pulmonaires telle,qu’on ne pouvait y passer une plume à écrire. 


- En aval de l'obstacle, aussi bien qu’en amont, le calibre du vaisseau 


était énormément dilaté, le ventricule droit très hypertrophié; par 
contre l'aorte était réduite et son calibre diminué d’un tiers. La difficulté 
du passage du sang à travers un pertuis aussi étroit expliquait le retard 
du bruit de souffle, et aussi sa persistance. H. R. 

XV. — Chez une jeune mulâtresse âgée de 16 ans, on constate pendant la 
vie, une oppression habituelle, accompagnée de toux, et, à plusieurs reprises 
d'hémoptysies ; les doigts sont en massue, la taille petite, le développement 
général. médiocre. À la région du cœur, augmentation de la matité précor- 


diale, et souffle intense d'insuffisance tricuspidienne, avec irrégularités du 


pouls. Aggravation des troubles circulatoires et mort. ) 

A l’autopsie, noyaux d’apoplexie pulmonaire et malformation cardiaque 
ainsi constituée. L’oreillette droite est dilatée, et la valvule tricuspide large- 
ment insuffisante ;: le ventricule droit est également dilaté, et ne présente 
aucune trace d’infundibulum, ni d'origine de l'artère pulmonaire. Intégrite 
des cavités gauches et de la mitrale. Les deux ventricules donnent également 
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naissance à l’aorte, une des valvules sigmoïdes s’attachant sur la partie qui 
correspond au ventricule droit, une autre sur le ventricule gauche, la troi- 
sième sur la partie postérieure du septum interventriculaire. Intégrité du 
reste de ces valvules qui sont parfaitement suffisantes. 

Il n'existe naturellement pas de traces du canal artériel. En revanche, au 
niveau du repli péricardique, naissent de l’aorte deux troncs d’un quart de 
pouce de diamètre, qui se dirigent à droite et à gauche vers les hiles des 
poumons, pour se distribuer dans ces organes et y suppléer probablement 
l'artère pulmonaire. Cette dernière constatation n’a cependant pu être faite, 
l'ouverture et l'examen détaillé du cœur n'ayant eu lieu qu'après l’autopsie 
faite. 

L'auteur considére cette anomalie cardiaque comme probablement 
unique dans la science. A. CHAUFFARD. 

XVI.—Dans ce mémoire, West passe en revue les diverses conditions 
pathogéniques de la dilatation du cœur. Elles tiennent suivant lui, à 
trois facteurs : 1° modification de quantité ou de qualité du sang (chlorose, 
anémie, hémorragie, toxhémies ; 2° altération de la fibre musculaire elle- 
même (atrophie vraie, stéatose, dégénération des fibres aigue ou chroni- 
que, inflammations dans le cours de fièvres ou à la suite de la péri- 
cardite) ; 8° désordres du système nerveux (névroses du cœur, goitre 
exophtalmique. Le surmenage du cœur, qui amène également la dila- 
tation de l'organe, rentre dans cette catégorie. H. R. 


I. — Ueber die Beziehungen der Schwielenbildung im Herzen zu den Storungen 
seiner rhytmischen Thätigkeit (Rapports des cicatrices du cœur avec ses 
troubles rythmiques), par W. EBSTEIN (Zeitsch. für klin. Med. Bd. Vi, 


p. 97, 1883). 


II. — Sur un point relatif à la physiologie pathologique du cœur, par LÉPINE 
(Revue de médecine, p. 239, 1882). 


III. — Sur la dissociation du rythme auriculaire et ventriculaire, par CHAU- 
VEAU (Lyon médical, p. 145, n° 5, fév. 1883). 


IV. — Ueber Tachycardie, par PRŒBSTING (Deutsch, Arch. für klin. Med. 
Band. XXXI, Heft 3 et 4, p. 349, 1882). 


V. — Pain at the heart and palpitation (clinical lecture on), par BURNEY YEO 
(The Lancet, 12 août 1882). 


VI. — Le malattie nervose e funzionali del cuore, par CARDARELLI (Vaples, 
1882). 
VII. — Zur Pathologie der Herznerven, par B. USKOW (Arch. f. path, Anat. u. 
Physiol. Bd. XCI, Heft 3, p. 453, 18838). 
VIII. — Des cardiopathies réflexes d'origine brachiale, par L. LASSÈGUE (Thèse 
de Paris, 1883). 
IX. — Embolie des artères coronaires, par POPOFF (Vratsch, ne 9, 1882). 


X. — Zur Lehre von den Functionsstorungen einzelner Herzhôhlen, par LUKJA- 
NOW (Centralbl. für die med. Wissensch., n° 18, 1882). 


XI. — De l’angine de poitrine rhumatismale, par J. MARTINET (Thèse de Paris, 
1884). 


I. — Ebstein a cherché à déterminer dans quelle mesure les irrégula= 
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rités cardiaques pouvaient servir au diagnostic de la myocardite sclé- 
reuse. Il cite des exemples de myocardite scléreuge étendue dans les- 
quels il ne se produisit pas d’arythmie, mais quand l’arythmie existe et 
qu'elle est persistante, il faut penser à cette forme de myocardite. Ces 
irrégularités tiennent probablement moins à la lésion du myocarde qu’à 
un trouble concomitant de l’appareil nerveux du cœur. M. DEBOvE. 

II. — Chez certains cardiaques on observe, dit l’auteur, un écartement 
anormal des systoles auriculaire et ventriculaire, ce qui serait dû vrai- 
semblablement à une perturbation dans le fonctionnement du pneumo- 
gastrique. Ce rythme anormal aurait pour conséquence, chez certains 
malades, la production d’un pouls veineux diastolique, ainsi que celle 
d'un bruit de galop, dont le bruit surajouté coïnciderait avec la contrac- 
. tion de l'oreillette. Cette cause de bruit de galop, déjà signalée par 
M. Potain, deviendrait très facile à saisir chez les malades dont la 
systole auriculaire précède de beaucoup la contraction ventriculaire. 

G. GIRAUDEAU. 

III. — Le sujet de ce singulier phénomène est un homme dont les 

oreillettes battent environ 65 fois, et les ventricules seulement 21 à 24 
fois par minute. Il semble y avoir indépendance absolue entre les deux 
organes, les deux rythmes n’exerçant l’un sur l’autre aucune influence 
réciproque. 
… Ce qui frappe le plus dans l'observation de ce malade c’est la lenteur 
du pouls, (24 pulsations par minute, plateau systolique prononcé, abais- 
sement diastolique lent et sans ondulations). Le pouls cardiaque, pris 
sur le tambour de Marey, présente deux pulsations : les unes synchrones 
avec les pulsations radiales, les autres, plus petites et plus brèves, 
battant un peu plus souvent que la seconde. Ces pulsations appartien- 
. nent à l'oreillette, car elles sont identiques à celles du tracé de la jugu- 
laire. 

A l'auscultation, cette singulière association du rythme produit une 
succession de bruits assez semblables à ceux du galop. L’oreille dis- 
tingue les deux bruits appartenant à chaque grande pulsation ventricu- 
laire : de temps en temps un petit bruit vient s’y ajouter, donnant l’illu- 
sion d’un dédoublement du 1° ou du 2° bruit du cœur. 

Preuve de la dissociation des rythmes auriculaire et ventriculaire. 

Pour ce qui est des caractères de la grande pulsation, le doute n’est 
pas possible, il s’agit bien d’une pulsation ventriculaire. 

Quant aux petites pulsations du tracé, on pourrait croire d'abord 
- qu’elles sont dûes à des systoles ventriculaires incomplètes : mais on 
n’observe rien de semblable sur le tracé du pouls radial. Au contraire, 
en prenant le tracé de la jugulaire, il est manifestement synchrone avec 
les petites occillations du tracé cardiaque; il s’agit donc bien d'un 
rythme auriculaire. 

Le malade est mort subitement : on n’a pu faire son autopsie. On 
avait diagnostiqué une lésion bulbaire, ce qui parait rationnel. Il existe 
: en effet des expériences qui prouvent que les oreillettes peuvent battre, 
séparées des ventricules, et suivant un rythme différent. En second 
lieu quand on sectionne le pneumogastrique droit, la pulsation auriculaire 
se déplace et se rapproche de la pulsation ventriculaire précédente. Si 
l’on excite le bout périphérique du nerf ainsi sectionné les pulsations 
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ventriculaires se ralentissent, et au contraire les pulsations auriculaires 
s’accélèrent : c’est donc une dissociation de rythme très analogue à ce 
qui se voyait chez le malade de M. Chauveau. H.-R. 

IV. — La tachycardie est l'accélération du cœur déterminée par une 


paralysie du système d’arrêt de cet organe ou par une hyperkinésie de 
son système excito-moteur. 

Dans certaines affections du système nerveux central, dans la para- 
lysie bulbaire progressive, dans la sclérose en plaques on peut observer 
des accès de tachycardie. Dans certains cas de tumeur du cervelet ou de 
la moelle allongée on a également rencontré une pareille accélération du 
pouls. 

Enfin l’auteur rappelle l’observation d’une femme de 41 ans débile et 
anémique dont le pouls était irrégulier et battait 116-140 à la minute 
sans que l'administration de la digitale réussit à le ralentir. Get état du 
pouls persista pendant des mois. Le foie était considérablement augmenté 
de volume. Un beau jour survint un ictère très intense et du même 
coup la fréquence du pouls s’abaissa à 40. En même temps que l'ictère 
se dissipa, la fréquence du pouls remonta peu à peu à son chiffre anté- 
rieur ; il arrivait aussi que par moments le choc du cœur se faisait avec 
une extrême violence au point d’être entendu à distance. Nouvelle 
poussée d’ictère, nouveau ralentissement du pouls. LA personne en 
question était d’ailleurs extrêmement nerveuse et à la moindre émotion 
était prise de tremblements et de palpitations. 

Dans une seconde catégorie, l’auteur énumère les cas de tachycardie 
symptomatique d’une excitation du système excito-moteur. Dans ces cas 
la tachycardie survenait sous forme d'accès passagers. Eulenburg a 
publié une observation de tachycardie persistante symptomatique d’une 
irritation du grand sympathique ; c'était chez une jeune fille atteinte 
d’une infiltration tuberculeuse des sommets qui avait de la mydriase 
à droite avec un peu d’exophtalmie, une légère tuméfaction du lobe 
droit de la thyroïde avec abaissement de la température dans le conduit 
auditif du côté correspondant, palpitations et accélération du pouls. 

Dans les cas d’angine de poitrine, l'accélération du pouls serait sou- 
vent aussi le fait d'une excitation du grand sympathique. 

Au point de vue du traitement, l’auteur donne la préférence à la digi- 
tale en la maintenant à faibles doses. Quand on a des raisons de 
croire que la tachycardie dépend d’une parésie du nerf vague, on pourra, 
à l'exemple de Duchenne, appliquer le courant faradique sur la région 
du cou, c’est-à-dire sur le ae cervical du nerf en question. 

F. LABADIE-LAGRAVE. 

V. — L'auteur appelle nt sur le phénomène clinique de la 
douleur au cœur, si souvent accusée par les malades. Cette sensibilité, 
localisée à la région précordiale, est souvent d’origine extrinsèque, soit 
liée à un rhumatisme musculaire, soit à une névralgie intercostale, ou 
bien à une périostite des côtes, à un point de pleurésie, enfin à une dis- 
tension de l'estomac ou de l’angle du colon. Mais indépendamment de 
ces cas, ordinairement faciles à distinguer, il n’est pas rare de rencon- 
trer une sensibilité nettement limitée au niveau de la pointe du cœur et 
qui parait siéger réellement dans cet organe ; une pression modérée du 
doigt suffit à l’exaspérer. | 
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2 À l'exemple du professeur Peter, dont il adopte entièrement les vues, 
. l’auteur attribue cette sensibilité cardiaque à une irritation des ganglions 

et du plexus, consécutive, tantôt à une altération du sang (anémie, ta- 
bagisme,) tantôt à une lésion inflammatoire ou dégénérative du musele 
cardiaque ou de l'origine de l'aorte. À l’aide de l'extrémité du doigt, 
qu'on appuie progressivement et avec précaution, il est aisé d'explorer 
la sensibilité de la région précordiale et de localiser exactement les di- 
vers points douloureux. Ces points diffèrent selon les variétés de la 
névralgie cardiaque, et leur recherche peut ainsi servir au diagnostic : 
c'est ainsi que la douleur à la pression au niveau du premier et du 
deuxième espace intercostal, près du sternum, révèle d'ordinaire un état 
inflammatoire des tuniques de l'aorte; il n’est pas rare dans ces cas 
d'observer des radiations douloureuses le long des nerfs phréniques et 
pneumogastriques au cou; inversement un point douloureux répondant 
exactement à la pointe du cœur révèle plutôt le début de la myocardite 
dégénérative qui succède à l'hypertrophie. 

Plusieurs observations avec dessins schématiques accompagnent cet 
intéressant travail. H. BARTH. 

VI. — Comme maladies nerveuses, Cardarelli décrit, dans ce livre, la 
maladie de Basedow, l’angine de poitrine, les palpitations nerveuses, les 
arythmies nerveuses, l’irritation et la paralysie du vague ; comme mala- 
dies fonctionnelles, l’hypersystolie, le cœur forcé et le surmènement du 
cœur, l'insuffisance fonctionnelle. 

Il considère la maladie de Basedow comme une névrose dont les prin- 
cipaux symptômes doivent être rapportés au grand sympathique, mais 
non exclusivement. L'origine de la maladie peut être périphérique ou 
centrale, et la maladie doit être considérée comme une affection cérébro- 
spinale. La discussion de cette pathogénie est basée sur un examen fort 
intéressant des faits publiés et des observations personnelles de l'au- 
teur. Citons à propos de ces dernières, la coïncidence du goître exoph- 
talmique avec l’atrophie musculaire commençante, ei avec la paralysie 
pseudo-hypertrophique. | 

L’angine de poitrine a été lraitée avec le plus grand soin. Cardarelli 

Ja considère comme étant le plus souvent une simple névralgie car- 
diique et s'attache principalement à l'étude de ses différentes formes. 
Le chapitre traitement est largement développé et offre beaucoup d'in- 
térêt. 

_ Dans la description de l’irritation du vague, nous signalerons les ob- 
servations personnelles de l’auteur concernant le pouls lent permanent 
chez les vieillards. Bien que l’auteur ait largement utilisé, sur ce sujet, 
les recherches de Charcot, Blondeau, Cantani, Halberton, Franck, etc., 
_on peut dire avec lui que ce chapitre est un des plus nouveaux de l’ou- 
_vrage. De nombreux tracés sphygmographiques ajoutent beaucoup à la 
clarté du texte. LE 

Après avoir décrit la Paralysie du vague, dont l’histoire se confond en 

grande partie avec celle de l'Irritation, l’auteur entre dans de longs 
développements sur les diverses formes d’arythmie et spécialement sur 
l’arythmie nerveuse. Il distingue une arythmie atypique , véritable 
delirium cordis, une arythmie bigéminée, trigéminée, quadrigéminée, 
celies-ci plus rares. Les intermittences vraies, les pseudo-intermitiences 
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font également partie de l’arythmie cardiaque et alternent souvent avec 
les autres formes. 

Dans le chapitre intitulé : ypersystolie, Surmènement et Fatique du 
cœur, nous Signalerons un très intéressant exposé de cette difficile ques- 
tion de l'influence des efforts musculaires sur le surmènement du cœur. 

Cardarelli reconnaît deux classes d’altérations cardiaques par efforts 
musculaires : 1° des modifications organiques, hypertrophie, dilatation, 
dégénérescence ; 2° des modifications fonctionnelles, hypersystolie, 
fatigue cardiaque. Il donne de ces dernières une description complète. 

Enfin, une étude de l'insuffisance fonctionnelle des valvules termine 
cet important ouvrage, dont nous n’avons pu donner ici qu’un trop court 
aperçu, et qui renferme un exposé complet de l’état de la science sur 
les maladies nerveuses du cœur, joint aux résultats des nombreuses re- 
cherches de l’auteur. F. BALZER. 

VII. — L'auteur a examiné les nerfs du cœur dans 84 cas d’hypertro- 
phie de causes diverses : néphrite interstitielle, emphysème pulmo- 
naire, etc. Il a trouvé, dans le plus grand nombre des cas, des lésions 

qui rappellent celles qui se rencontrent après la section des nerfs. La 
gaine de myéline devient irrégulière. Elle présente des resserrements et 
des épaississements, soit brusques, soit atténués. Sur certains points, 
la gaine de Schwann peut même se trouver complètement dépourvue de 
tout manchon de myéline. La coloration par l’acide osmique montre, 
dans certairs points, la myéline transformée en gouttelettes graisseuses 
plus ou moins volumineuses. Enfin, plus rarement, il existe une prolifé- 
ration évidente des noyaux de la gaine de Schwann. Il s’agit donc d’une 
véritable névrite dégénérative. 

Que faut-il conclure de l'existence de ces lésions? L'auteur pense que 
les lésions nerveuses se trouvent en relation avec les lésions muscu- 
_laires du cœur. 

Dans quelques cas des lésions analogues ont été rencontrées dans des 
affections générales : érysipèle, pyélite purulente, lésion syphilitique de 
la dure-mère, du tibia et des reins. II semble y avoir quelque chose de 
semblable à ce qu'on rencontre dans la diphtérie. Les causes générales 
peuvent doncamener la dégénérescence des nerfs cardiaques. 

Nulle part l’auteur n’a rencontré les noyaux macroscopiques signalés 
autrefois par Cloetta. (Virchow’s Arch., Bd. V, p. 274.) 

Les ganglions du cœur ont présenté une prolifération des éléments 
interstitiels avec épaississement de leur capsule, sans modification du 
protoplasma cellulaire, et par conséquent sans inflammation parenchy- 
mateuse perceptible. A. MATHIEU. 

VIII. — L’auteur fait connaître un certain nombre d'observations dans 
lesquelles un traumatisme intéressant les nerfs du bras ou de l’avant- 
bras a déterminé des troubles fonctionnels du cœur, et a dégénéré en . 
une véritable maladie organique de ce viscère. Il cite des cas de né- 
vromes du nerf médian ou du nerf radial, devenus le point de départ de 
palpitations excessives, et d’une véritable hypertrophie du cœur consé- 
cutive. Ces faits avaient déjà été signalés par M Potain, et l’auteur a pu 
en ajouter quelques nouvelles observations inédites. 

Dans le même, ordre d'idées il signale des névralgies brachiales péri- 
phériques servant de phase initiale à des accès d’angine de poitrine; 
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mais nous croyons que les interprétations données à ces faits sont un peu 
forcées et que, contrairement à l'opinion de l’auteur, nombre de ces cas 
rentrent dans l’histoire de l’angine de poitrine centrale, avec irradiations 
périphériques inaugurant les accès. H. R. 

IX. — Marin âgé de 53 ans ; attaque d’apoplexie un an et demi auparavant. 
À ceymoment on reconnut l'existence d'une insuffisance aortique. Un matin 
ce malade est pris tout d’un coup de vertiges, de vomissements : il ne peut 
se tenir debout, les extrémités sont froides, les lèvres livides. A l'examen 
on constate l’absence du pouls dans toutes les artères; l'oreille, appliquée 
- sur la région cardiaque, perçoit seulement une espèce de trémulation, comme 
les sons d'une plaque d'acier en vibration. Aucune perte de connaissance. 


- Respiration régulière de 18 à 20. Vingt heures après le début des accidents, 
le malade était mort. 


L’autopsie confirma le diagnostic fait par Popoff d'une embolie coro- 
-naire; il s’'appuyait, pour établir ce diagnostic, sur la régularité des 
mouvements respiratoires, coïncidant avec les signes aussi disparates 
« du côté de l’appareil circulatoire. A. C. 

— X. — De nouvelles recherches de l’auteur confirment les résultats de 
“ses premières expérimentations faites, comme celles-ci, à l’instigation 
du professeur Botkin. 

La ligature de la branche antérieure de l’artère coronaire gauche pro- 
duit les mêmes troubles fonctionnels que la ligature du tronc artériel, 
. mais avec plus de lenteur. 

Les modifications du rythme cardiaque qui se produisent à la suite 

de la ligature ou du pincement de l'artère coronaire gauche, se suc- 
…cèdent, dans les expériences les plus nettes, de la manière suivante : 
d’abord rythme non modifié ou accélération, puis ralentissement, suivi 
d’une nouvelle période d’accélération et, enfin, contractions irrégulières, 
plus fréquentes sur le ventricule droit que sur le gauche ; en même 
temps les contractions des deux ventricules cessent d’être synchrones, 
les oreillettes ne suivent plus le méme rythme que les ventricules. 

Les contractions conservent d’abord leurs qualités habituelles, puis il 
y a de plus en plus tendance au mouvement péristaltique ou d’ondula- 
tion. 

Il semblerait que dans les premières périodes de l'observation, l’oc- 
clusion de l'artère coronaire gauche agit de la même manière sur tout le 
cœur, si l’on ne remarquait déjà que le ventricule gauche cesse très vite 
de donner lieu à des secousses secondaires. / 

La pression sanguine, mesurée dans l'artère crurale, baisse à la suite 
de l’occlusion de l’artère coronaire gauche, à partir du moment où 
les contractions ventriculaires deviennent tout à fait irrégulières et se 
transforment en mouvement d’oscillation. 

A la période des mouvements péristaltiques, l’excitation de l'extré- 
mité périphérique du nerf vague arrête le mouvement des oreillettes, 
mais il n’a pas d'action sur celui des ventricules. 

Les mouvements irréguliers de tremblotement des oreillettes ou des 
ventricules ne sont pas modifiés immédiatement par les nerfs vagues, 
mais lorsque reparaissent des contractions régulières des oreillettes, les 
nerfs vagues reprennent leurs fonctions. !. at 

L'arrêt momentané de la respiration produit, lorsque l'appareil d’in- 
nervation du cœur est intact, une forte dilatation de l'oreillette gauche, 
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suivie parfois d’un arrêt de l'oreillette; puis cette dilatation est com- 
pensée en quelque sorte et c’est la dilatation du ventricule droit qui do- 
mine. 

Après la section des nerfs vagues sur des animaux curarisés, l’as- 
phyxie soudaine provoque souvent l’asynchronisme des ventricules. 

L’excitation prolongée dutronc des nerfs vagues a très peu d'influence 
sur les troubles fonctionnels provoqués (chez le chien) par la ligature de 
l'artère coronaire gauche. | 

XI. — Le travail de Martinet, fait sous l'inspiration de M. le professeur 
Peter, est la description d’une variété d’angor pectoris apparaissant au 
cours du rhumatisme articulaire aigu. Rare avant le quatrième ou le 
cinquième jour de la maladie, elle revêt le plus souvent le type ébauché 
qui correspond, pour M. Peter, aux formes légères de la névralgie car- 
diaque. Cette complication se montre indépendamment de toute altéra- 
tion du péricarde et de l’endocarde. La terminaison favorable parait être. 
la règle et le cœur, une fois la guérison obtenue, revient intégralement 
à son état normal. L'auteur, après avoir discuté toutes les théories pro- 
posées pour lexplication du syndrome angine de poitrine défend, avec 
conviction, celle qui la met sous la dépendance d’une altération du 
plexus cardiaque. En ce qui concerne la variété qu’il étudie plus parti- 
culièrement, il la rattache à une hyperémie de ce plexus, hyperémie qui 
pourrait même aller jusqu’à la phlegmasie. Le traitement consiste dans 
l'emploi des émissions sanguines locales : sangsues, ventouses scari- 
fiées à la région préaortique et l’application consécutive des révulsifs : 
vésicatoires volants, pointes de feu. Les stimulants diffusibles et les to- 
niques (éther, alcool, extrait de quinquina) seront administrés au moment 
des accès et dans leur intervalle. C. GIRAUDEAU. 


I. — Zur Symptomalogie der Aorten aneurysmen, par P. GUTTMANN (Zeitsch. 
f. klin. Med. Band. VI, p. 131, 18383). 


IT. — Anévrismes spontanés de l'aorte ascendante, par P. LEGENDRE (Thèse de 
Paris, 1883). 


III. — Perforation eines aneurysma des Arcus aortæ in die Trachea, par 
BÔGEHOLD (Berl. kl, Woch., p. 58, janv. 1884). 


IV. — Ueber einen Fall von Aortenanevrysma, par RUEHLE, BUSCH et KOSTER 
(bid., p. 377, juin 1881). 


V. Difficultés de diagnostic de l’anévrisme aortique, par LANE (/bid., p. 638, 
oct. 18381). 


VI. — Ueber einen interessanten Fall von Anevrysma der Aorta ascendens, par 
Hugo PRAMBERGER (Zbid. p. 538, 1882). 


VIL. — Aneurysma arcus aortæ, par LEWIN (Zbid., p. 41. 1883). 


VIII. — Anévrisme de la crosse de l’aorte communiquant avec la trachée, par 
PENNEL (Bull. Soc. anat., Progrès médic., p. 147, 1883). 


IX, — Anévrysme de la crosse aortique à l’état naissant, par BUMAN (Revue 
médic. de la Suisse Romande, III, p. 630, nov. 1883). 


X. — Anévrisme de l'aorte pectorale traité par la galvanopuncture. Mort par 
déchirure interne du sac, par Humbert MOLLIÈRE (Lyon médical, 1882). 
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XI. — Anévrisme de l'aorte abdominale consécutif à une aortite septique, par 
ZEMBLINOFF (Mediz Oboz. fév. 1889), 


* XII. — Typischer Fall von Obliteration der Aorta thoracica in der Gegend der 


Einmündung des Ductus arteriosus, par Max SOMMERBRODT (Arch. f. path, 
An. und Physiol, Band XCI, heft 3, p. 492, 1883) 


XII. — Thrombosis and embolism of the superior mesenteric artery, par 0OSLER 
(Medical news, p. 693, juin 1883), 


| XIV, — Phlebitis und Thrombose der Vena anonyma dextra und der Vena Cava 
descendens, par LANGER (Siriker's med. Jahrb. Heft. 3, p. 509,1884). 


I. — Guttmann rapporte une observation d’anévrisme de l'aorte, dans 
laquelle on n’observa aucun signe d’anévrisme, mais au contraire tous 
les signes d’une insuffisance aortique, sans qu’il yeût cependant d’insuffi- 
sance des valvules sigmoïdes. — Le cœur était hypertrophié ; on obser- 
- vait un souffle aortique diastolique, une absence du second bruit dans 
la carotide et la sous-clavière, le claquement des artères, le double 
souffle crural. Guttmann cherche une explication à tous ces signes qui 
l'ont conduit à une erreur de diagnostic. 

Le souffle diastolique était le résultat de la pénétration du sang dans 
la poche anévrismale. Ce souffle a été nié par l’auteur dans un travail 
précédent, il en reconnait l’existence, mais le regarde comme excep- 
tionnel. 

L'absence du second bruit dans la carotide ou la sous-clavière tient à 
ce qu'il ne se produisait que très faible ou bien à ce qu'il était couvert 
par le souffle diastolique. 

Le pouls bondissant était le fait de l’hypertrophie du cœur d'une part, 
et d'autre part de l’affaissement rapide de la tension artérielle par le 
reflux du sang dans le sac anévrismal. ! 

Le bruit ou ton artériel qui est le résultat de la tension brusque de la 
paroi vasculaire était produit par le brusque changement de pression 
sanguine au moment de la diastole artérielle. 

Quant au double souffle intermittent crural, il reconnaissait un méca- 
nisme analogue à celui du double souffle de l'insuffisance aortique. — Le 
premier souffle était produit par la progression de la colonne sanguine, le 
second par son mouvement rétrograde, mais le sang iciau lieu derefluer 
dans l'intérieur du ventricule gauche, refluait dans la poche anévris- 
male. M. DEBOVE. 
III. — Homme de 34 ans ayant depuis6 mois l'haleine courte. Dans ces der- 
niers jours l'oppression est devenue extrème et il est survenu une aphonie 
absolue. Admis à l'hôpital Béthanie, Bœgehold lui pratiqua aussitôt la crico- 
thyrotomie. Mais la canule ordinaire ne diminue pas la dyspnée. Alors il in- 
troduit dans la trachée un cathéter élastique qui revèle la présence d’un obs- 
tacle. Bœgehold remplace la canule courte par une longue canule de Kœnig 
avec l'extrémité de laquelle il presse sur l'obstacle qu'il finit par franchir. 
Issue de deux cuillerées de liquide purulent par la plaie. Immédiatement ces- 
sation complète de la dyspnée. Dans les jours suivants l'état du malade est 
bon. L'examen laryngoscopique ne révèle rien. La canule devait ètre retirée 
tous les deux jours, à cause de l'obturation de ses ouvertures par les sécré- 


tions bronchiques. | 
Le & jour après l'opération, 2 minutes apres l’ablation de la canule, survint 
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_ par la plaie un jet de sang rutilant; Bœgehold se hâte de remettre la canule 
et l’hémorragie s’arrête. 

Une heure plus tard,le malade est très oppressé parce que des caillots bou- 
chent la canule. Bœgehold la retire un peu, mais aussitôt l’arrivée d’un flot 
de sang l’oblige à la repousser vite dans la trachée. L’hémorragie s’arrête 
encore àpeu près complètement, mais le malade faiblit de plus en plus. 

Mort une heure et demie après la première hémorragie au milieu de con- 
vulsions cloniques des quatre membres. 

À l’autopsie, on trouve un anévrisme de presque toute la crosse aortique, 
avec perforation de la trachée, à 3 centimètres au-dessus de l’opération. 

IV.— Homme de 45 ans, entré pour de la raucité. Au laryngoscope on re- 
connaît une paralysie complète de la corde vocale gauche. Il existe un centre 
de battements, indépendant du cœur, immédiatement à gauche du sternum, 
entre la 2° et la 3° côte. 

Ruehle revoit le malade 14 mois plus tard. Il y a maintenant à droite du 
sternum de la 1r° à la 4 côte une tumeur plus grosse que le poing, animée 
de pulsations. Peau correspondante, déjà brunâtre par place.Aucun souffle ni 
à l’auscultation de la tumeur, ni à celle du cœur. Aucune différence des 
deux pouls radiaux, du reste Ruehle déclare en passant qu’il n’a jamais pu 
constater ce signe. 

Ruehle prie Busch de pratiquer la ligature. 

Busch a théoriquement très peu de confiance dans la ligature des collaté- 
rales en cas d’anévrisme aortique, car il en doit résulter une augmentation 
de pression dans l’aorte et partant un plus grand danger de rupture de l’a- 
névrisme. Mais les objections théoriques doivent disparaître devant les ex- 
périences pratiques faitesavec la ligature de la carotide et dela sous-clavière, 
particulièrement par Barwell et Kuester, 

Dans le cas actuel, l'opération était impraticable au côté droit + cou parce 
que le sac anévrismal remontait de ce côté presque jusqu’au larynx. À gauche, 
la carotide était accessible. La sous-clavière soulevée par le sac était très su- 
perficielle ; mais Busch renonce à la lier parce que le passage du fil risquait 
de léser le sac, 

Ilse décide donc à lier la carotide et l’axillaire gauches, avec le catgut et 
en prenant les précautions antiseptiques, 

L'opération ne modifie en rien ni les symptômes fonctionnels, ni l'intensité 
des battements de la tumeur. 

Le 2° jour, petite hémorragie par l’endroit du sternum où la peau était le 
plus amincie : elle fut facilement arrêtée par le perchlorure de fer. 

Le 8° jour, teinte ecchymotique sur la moitié du thorax et accroissement 
de la gêne respiratoire. 

Le 4* jour, les ecchymoses sous-cutanées s'étendent jusqu’au bassin. Mort 
au milieu d’une dyspnéecroissante. L’autopsie pratiquée par Kœster montra 
que la ligature ne pouvait être utile parce que les branches afférentes ne pro- 
venaient pas de l’anévrisme même. 

Autopsie. 1] s'agissait en réalité de 2 anévrismes de la crosse dont le 1er, le 
plus volumineux, situé à droite, siégeait immédiatement avant l’origine du 
tronc brachio-céphalique, tandis que l’autre situé à gauche, était placé entre 
le tronc brachio-céphalique et l’origine de la carotide et de la sous-clavière 
gauches. 

Le 1** anévrisme a perforé le sternum et les deux premières côtes. Son 
sac qui est venu faire saillie dans les parties molles est perforé à droite et en 
haut, mais l'épanchement sanguin s’enkystant, a formé d’abord un anévrisme 
faux circonserit. Celui-ci s'étant à son tour rompu en bas et à droite, l’épan- 
chement consécutif s'est de nouveau enkysté. Enfin une perforation située à la 
partieinférieure dela nouvelle membrane d’enkystementalaissé échapperlesang 
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qui s'est étalé d’abord sous les parties molles de la moitié droite du tronc puis 
a gagné la lombe gauche et Sest étendu au delà de la symphyse, tandis qu’en 
haut l’infiltration remontait le long del’aisselle et redescendait jusqu’à mi-hau- 
teur de l’avant-bras, 

Le 2° anévrisme, au contraire, forme un sac clos de la grosseur du poing, 
rempli aux deux tiers de caillots stratifiés et adhérents au sommet du poumon 
gauche et à la parotide. 

Les gros troncs qui partent de la crosse ont des parois épaissies ef une 
surface interne bosselée. | 

L’aorte ascendante est dilatée ; sa tunique interne offre des besselures, sa 


tunique moyenne est épaissie et lardacée ; elle ne présente ni crétification, ni 


athérome, ni usure. Le microscope décèle une aortite intense caractérisée 
surtout par une prolifération conjonctive diffuse de la membrane moyenne 


qui ne conserve plus que des vestiges des stries musculaires ; la membrane 


dm 


interne est relativement peu épaissie. 
Enfin, fait intéressant pour l’étiologie de l'artérite, cause immédiate des 
anévrismes, il existe des lésions syphilitiques indubitables sur le pariétal, 


_ dans le foie, etle testicule, sur la verge, etc. 


V.— 1% cas. Anévrisme méconnu. Homme de 25 ans qui souffre, dit-il, de 
rhumatismes. D’après les signes physiques on diagnostique de l'irritabilité 


…_ spinale. Peu dejours après avoir quilté l'hôpital, il meurt brusquement à la 


suite d'une hémorragie colossale par la bouche et le nez. À l’autopsie on 


… frouve un anévrisme de la grosseur d'une pomme, situé à la limite des portions 


horizontale et descendante de l’aorte et qui a perforé l’œsophage. 
2° cas. Ahévrisme diagnostiqué à tort. Homme de 71 ans, bien portant jus- 
qu’en décembre 1874 où, à la suite d’une chute sur le dos, il éprouva de la 


… faiblesse des jambes qui céda à des bains de mer chauds, pour reparaïitre 
… © ans plus tard, en même temps que se développait une légère gibbosité 


dorsale. 
État cachectique. Rigidité extrème du système artériel. Saillie d'un centi- 


- mètre des 6° et 7° apophyses épineuses dorsales sans douleur notable à la 


pression. Plus bas, sensibilité considérablement diminuée. 

Parésie de la motilité des membres inférieurs dont l’excitabilité faradique 
est affaiblie tandis qu’il y a accroissement de l’excitabilité réflexe à 2 1/2 centi- 
mètres au-dessous de l’échancrure du manubrium tumeur sternale, saillante 
de 4 1/2 centimètre, longue de 4 et large de 5, elle descend en bas jusqu'à la 


2e côte. Cette tumeur est de consistance molle presque fluctuante, elle est 
“animée de battements isochrones à ceux du cœur, la peau qui la recouvre 


? 


est intacte ; à l'auscultation on y perçoit un peu de souffle à la fois systolique 
et diastolique. 

Le choc de la pointe a lieu sur la ligne mamelonnaire dans le 6° espace in— 
tercostal ; aux deux temps du cœur, on entend un léger souffle qui est beau- 
coup plus net sur le bord droit du sternum, dans le 2° espace intercostal et sur 
la tumeur. . 

. Pas de retard de pouls. 

On fait le diagnostic : Anévrisme de la crosse aortique et de l’aorte descen- 
dante avec usure du sternum et des vertèbres. gite 

A l’autopsie : pas trace d’anévrismes. Insuffisance et rétrécissement aortique : 
hypertrophie du ventrieule gauche ; sclérose des grosses artères . | 

Sarcomes mous et très vasculaires du sternum, de la 6° vertèbre thoracique 
et de la capsule surrérale droite, Le sarcome sternal avait une large base qui 
reposait directement sur la crosse de l’aorte et l’entourait en se moulant sur 
elle. 

VI.— Homme de 46 ans. Quelques mois avant d'entrer à l'hôpital il a eu, 
dit-il, une affection thoracique avec palpitations et sensation de brülure dans 
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la région précordiale. Au bout de 6 semaines il entrait en convalescence mais 
sans retrouver sa santé antérieure, car il éprouvait par intervalle un senti- 
ment de brûlure au côté gauche de la poitrine et de l’oppression au moindre 
effort. Cette oppression est devenue telle que dans les 8 derniers jours il 
n’a pu quitter le lit. 

Il localise la douleur qu’il ressent au niveau des insertions sternales des 
3° et 4° cartilages costaux. 

Cyanose des’ lèvres. Le côté gauche du thorax ne se dilate pas et est un peu 
œdématié. Au niveau des 2° et 4° espaces intercostaux légère voussure qui 
se perd insensiblement aux alentours. Dans le 8° espace intercostal, à un 
travers et demi de doigt en dedans de la ligne mamelonnaire, pulsations sys- 
toliques sensibles à la vue et à la main. La pression est très douloureuse 
à la partie la plus interne du 2° espace intercostal. 

Matité à toute ia moitié gauche du thorax, plus marquée sur la base, avec 
affaiblissement des vibrations thoraciques et absence de murmure vésiculaire. 
Tympanisme et respiration soufflante au sommet correspondant. 

Au niveau de l'endroit animé de battements on perçoit deux bruits ryth- 
miques mais pas de souffle. Sur la région précordiale même on n’entend que 
des bruits indistincts et le choc de la pointe n’est nulle part appréciable. « 

Pouls lent. 

Quelques jours après l'admission, développement d’anasarque et d’ascite. 


Une quinzaine avant la mort, on constate que les pulsations se sont éten-. 


dues presqu’à la ligne mamelonnaire où elles ont maintenantleur maximum. 
Le diagnostic hésitait entre un anévrisme de l’aorte et un anévrisme de 
l'artère pulmonaire, vu le siège insolite des pulsations. 


A l’autopsie : Symphyse cardiaque avec adhérences du péricarde à la plèvre … 


médiastine et aux poumons; péricardite hémorragique récente et limitée sur” 


une partie du ventricule gauche. Le cœur n’est pas hypertrophié, mais il a subi 
un déplacement en arrière et à droite et a pris une position presque verti- 
cale. Les valvules sont intactes. 

Endartérite chronique de l'aorte ; anévrisme sacciforme gros comme une 
tête d'enfant, sur la paroi extérieure de la portion ascendante. 

Hydrothorax double, plus abondant à gauche; ascite et anasarque. 

L'auteur explique l'extension insolite de l’anévrisme vers la gauche, par le 
déplacement du cœur. 

VII. — Lewin présente à la Société médicale de Berlin, un homme de 42 ans 
ayant une tumeur plus volumineuse que le poing qui a pris la place du ma- 
nubrium après l'avoir usé et proéminé même à la base du cou. Cette tumeur 
est animée de battements isochrones au pouls cardiaque ; la main y perçoié 
un frémissement. Le cœur est hypertrophié. Douleurs caractéristiques der- 
rière le sternum, dans les épaules et dans le bras gauche. Paralysie du ré- 
current gauche. Quand il boit rapidement, le malade avale de travers. Dans 
les inspirations forcées avec expirations gênées, il éprouve des étourdisse- 
ments. 

Tous les symptômes ont augmenté jusqu'au moment où l'anévrisme eut 
perforé le sternum, Dès lors, l’orthopnée avec respiration stridente, les bour- 
donnements d'oreilles ont disparu et l'oppression ne s’est plus montrée quêé 
quand le malade montait ou marchait vite. Il éprouve encore de temps en 
temps de la céphalalgie et des élancements dans les épaules. 

Comme ce malade déciarait avoir contracté la syphilis il y a 45 ans, des 
médecins l’ont soumis sans succès au traitement mercuriel et à l’iodure de 
potassium. Lewin rattache au contraire l'anévrisme à une cause mécani- 
que : la chute d’un objet lourd sur le devant de la poitrine. 

Abordant ensuite l'étude des affections syphilitiques artérielles, Lewin Nu 
qu’on fasse une distinction entre les artères de moyen calibre qui peuvent de- 
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venir consécutivement le siège d’anévrismes, tandis que la preuve n’est pas 
encore faite pour les grosses artères. 


VIIT. — Fait intéressant, à cause des symptômes insidieux de l'affection. 
La malade avait eu une série d’hémoptysies et des accès de toux incessants : 
qui l’avaient fait considérer comme tuberculeuse. L’auscultation révélait un 
"souffle à timbre caverneux dans les deux fosses sus-épineuses, sans râle. 
Il survint un accès de suffocations et la malade mourut brusquement. L’au- 
topsie révéla un anévrisme de la crosse aortique communiquant avec la tra- 
chée depuis plusieurs mois” celle-ci était ulcérée, et des caillots stratifiés ser- 
aient de barrière entre l’intérieur de la cavité anévrismale et de la cavité 
trachéale. HP 


_ IX. — Homme de 42 ans entré à l'hôpital pour des ulcères variqueux, en 
mars 18178. Un goitre plongeant, la saillie des globes oculaires, les batte- 
ments du cœur pouvaient faire songer à la maladie deGraves, mais sous l’in- 
fluence de J’iodure le goitre diminua rapidement, 

Les premiers symptômes furent des accès de dyspnée nocturne avec hyper- 
kinésie cardiaque considérable et pouls très faible. 

Ce malade offrit dès lors des signes d’une hypertrophie ventriculaire gau- 
che et un léger murmure systolique dans les 2° et 3° espaces intercostaux, à 
droite du sternum. 

En juillet, on constate dans le deuxième espace intercostal et sous le car- 
tilage dela 8° côte une matité de 3 centimètres; à ce niveau, pendant les crises 
de dyspiée,on percevait à l'œil une pulsation synchrone au pouls. 

Un murmure systolique très court s’entendaittout le long du sternum àdroite 
et allait en diminuant vers la pointe. Rien dans les artères. 

Lorsqu'on auscultait dans la station verticale, le murmure systolique était 
plus marqué ; le second bruit était métallique et en outre, on entendait de 
la base vers la pointe, un long murmure suivant le second bruit sans dédou- 
blement. 

Les variations imprimées à la circulation de l’artère pulmonaire ne chan- 
geaientrien aux résultats. 

Le diagnostic fut : aortite avec sténose relative de l'orifice artériel; aortite 
valvulaire naissante ; dilatation de la crosse; hypertrophie du ventricule 
gauche. 

En septembre 1819, le malade rentre pour ses varices. Tous lessignes per- 
çus précédemment à l’auscultation avaient disparu, sauf un prolongement souf- 
flant du premier bruit à la pointe. Les matités cardiaque et aortique étaient 
les mêmes. 

Une seule crise dyspnéique eut lieu en novembre, durant laquelle on ne put 
percevoir qu'un murmure systolique de la pointe à l'articulation sterno-ela- 
viculaire droite. 

Le malade disparut jusqu’au 11 mai 1883 où il revint avec un érysipèle gan- 
gréneux qui s’étendit rapidement à la cuisse et au tronc. Auscultation im- 
possible. Mort. | gd tan . 

Le25, autopsie revélant effectivement existence d un anévrisme sacciforme 
de l’aorte, dont les parois amincies par places présentaient le premier degré 
de l’infiltration athéromateuse sans ulcération. 4 

Les orifices des artères qui naissent de l'aorte étaient rétrécis ; les val- 
vules sigmoïdes étaient insuffisantes mais peu indurées Hypertrophie consi- 
dérable du ventrieule gauche. Côtes amincies et très cassantes. Aucune lésion 
ni des autres valvules ni del’aorte descendante. 

On se trouvait en un mot devant une altération qui, en se développant, se- 
rait devenu un vaste anévrisme de la crosse. 

L'auteur pense que c’est encore la matité circonscrite qui restera, avecles 
troubles fonctionnels intermittents, la base du diagnostic, car on a pu voir 
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combien les signes aortiques furent variables d’une observation à l’autre et 
même de la station horizontale à la verticale. JE 

X. — Le fait d'Humbert Mollière concerne une femme qui portait un ané- 
yrisme aortique manifestement pulsatile, sans accident dyspnéique, mais avec 
de douleurs très vives. La peau s’amincissant de plus en plus, on résolut de 
tenter la galvanopuneture par le procédé de Dujardin-Beaumetz. L'opération. 
fut simple et relativement peu douleureuse, les battements de la tumeur, le 
lendemain, paraissaient diminués, lorsque la malade mourut subitement. 

L’autopsie révéla une rupture interne du sac Qans la plèvre, avec épan- 
chement de plus d’un litre de sang dans la cavité pleurale. La poche anévris- 
male était remplie de caillots cruoriques récents. 

L'auteur n’est pas éloigné de croire que la formation de ces caillots a 
provoqué un accroissement de tension sanguine dans la direction de la 
plèvre, et facilité la rupture de la partie postérieure du sac, laquelle était 
d’ailleurs imminente. HR. 

XI. —- Enfant de neuf ans et demi mort de pyémie peu de temps après l’opé- 
ration de la taille. À l’autopsie, on trouve à un demi-centimètre au-dessus de Ia 
bifurcation de l'aorte abdominale une poche anévrismale, de trois centimètres 
de diamètre. Les ganglions mésentériques étaient tuméfiés et enflammés. A 
l'examen microscopique on constate une infiltration purulente entre les tuni- 
ques artérielles, se prolongeant à quatre centimètres dans les parois de l'artère 
iliaque gauche. 

L'auteur interprète ainsi ce fait: infection septique ayant amené 
l'inflammation des ganglions mésentériques, puis, par voisinage, une 
aortite aiguë, suivie de dilatation anévrismale. A 

XII. — Le fait de Sommerbrodt concerne l’histoire complexe d’un athéro- 
mateux, sujet à des attaques apoplectiformes qui finirent par amener la mort: 
On avait constaté, outre de nombreuses anomalies artérielles, la présence 
d’un anévrisme aortique, tumeur pulsatile sous-claviculaire, souffle systolique 
musical à la région de l'aorte. 

L’autopsie montra une sclérose des artères cérébrales, un anévrisme circons- 
crit de la vertébrale gauche, de nombreux foyers de ramollissement cérébral. 

La crosse aortique était notablement dilatée ainsi que les artères qui en 
émergent. Au niveau de l'insertion du canal artériel existe une oblitération 
sacciforme de l'aorte. Le rétrécissement est produit par une sorte de 
cordon, long de cinq millimètres. Au-dessous de l’oblitération de laorte 
viennent s’aboucher deux ou trois artères intercostales dilatées qui ramè- 
nent dans le vaisseau le sang apporté par les mammaires internes. Au- 
dessus de ce point l'aorte est diminuée de calibre. A M. 

XII. — Il s’agit d'une vieille femme de soixante-quinze ans qui fut prise 
brusquement de vomissements, de diarrhée, de douleurs abdominales ; puis 
bientôt de signes d’obstruction intestinale, météorisme excessif et vomisse- 
ments incoercibles. 

A l’autopsie, rougeur livide, pourprée, des intestins, sans péritonite : 
exsudation sanguinolente dans la cavité abdominale. Infiltration ecchymotique 
de la muqueuse avec gonflement excessif des tuniques intestinales. On 
trouva,-pour expliquer cette apparence, une obstruction de l'artère mésenté- 
rique supérieure, ainsi que de l'artère splénique et de l'artère hépatique. Le 
cœur gauche était atteint d'endocardite végétante. 

XIV. — Relation d’un fait de néphrite chronique compliqué de thromboses 
multiples. Les signes physiques observés furent l’œdème progressif des 
membres inférieurs et supérieurs, puis du tronc, avec dilatation des veines 
superficielles, et sensation du cordon noueux, le long de la jugulaire interne. 
La mort survint par le fait d’un double pneumothorax; 

L'autopsie montra un volumineux thrombus occupant la jugulaire, le tronc 


D RP TU — 


PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE. 529 
veineux brachio-céphalique, la veine cave supérieure. Le cœur était atteint 
de stéatose. | H. RENDU 
1. — Goitre exophtalmique, par H. RENDU (Dict. encyclop. des Sc. méd. 1881). 


Il. — Note on the history of exophthalmic goitre, par Wickham LEGG (S. Bar- 
: thol. hosp. Rep., p. 7, t. XVIII, 1882). 


. II — Contribution # l'étude et au diagnostic des formes frustes de la maladie 


de de Basedow. par P. MARIE (Thèse de Doctorat 1883). 


IV.— De quelques troubles dépendant du système nerveux central observés 
… chez les malades atteints de goitre exophtalmique, par G. BALLET (Revue de 
médecine, avril 1883). 


V. — Three cases of exophthalmic goitre, par STORY (The Dublin journ. of 
med. Sc., avril 1883). 


VI. — Sur la maladie de Basedow, par P. MARIE (Revue critique, in Progrès 
” | médical, 14 juillet 1883). 


VII. — La malattie nervose e funzionali del cuore, par A. CARDARELLI (Waples 
1882). 


VIII — Du goitre exophtalmique chez l’homme, par DAUBRESSE (Thèse de 
| ] Paris 1883). 


IX. — Combination von morbus Basedowii und paralysis agitans, par MOBIUS 
| Betz's Memorabilien Heft. 3, 1883). 


X.— À clinical lecture on exophtalmic goitre, par PEPPER (Vew-York med. 
journ, juillet 1883), 


XI. - Etude sur le goitre exophtalmique, par P. GROS (Thèse de Paris 1884) 


I. — Cet article est un résumé complet de tous les travaux publiés sur 
le goitre exophtalmique jusqu'à l’année 1880. Le point original et per- 


> Sonnel de ce travail est la description des troubles cérébraux et viscéraux 


si fréquents dans le cours de la névrose, particulièrement des accidents de 
lientérie et d’ictère. L'auteur se rattache à l’idée d’une névrose centrale 
ayant son siège dans les hémisphères cérébraux, en raison des troubles 
psychiques signalés presque constamment, et de certains cas de paralysie 
faciale observés dans le cours de la maladie. H. R. 

I. — Note historique intéressante en ce qu’elle met bien en relief les 
premières observations de goitre exophtalmique publiées. IL ressort de 
cet historique que la priorité de la description appartient à Hillier Parry, 
médecin, qui exerçait à Bath, au xvir° siècle, et dont l'observation date 
de 1786. Plus tard parut un cas, sans nom d'auteur, dans le premier vo- 
lume du Medico chirurgical journal pour 1816. Enfin, Graves et Stokes 
firent connaître leurs travaux classiques avant 1840, époque de la pu- 
blication de Basedow : seulement les œuvres de Graves ne furent li- 
vrées en librairie que deux ans plus tard. HR 

III. — Parmi les divers symptômes peu connus que M. Marie s est 
attaché à mettre en lumière, il en est un sur lequel il a particulièrement 
insisté; c’est le tremblement. Lorsque celui-ci est très prononcé, « il 
semble que le malade se trouve dans un état de vibration perpétuelle, 
qu'il soit debout ou assis, tout son corps est agité d’une trémulation con- 
tinuelle. » — En outre, en examinant les muscles des extrémités et ceux 
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du tronc, on constate qu’ils sont animés de mouvements fibrillaires sou 
vent très nets. Dans les cas où le tremblement estmoins accusé, c'est 
au niveau des extrémités des membres supérieurs qu'il faut le recher- 
cher ;-en faisant étendre les bras au malade, on voit que les mains sont 
agitées de mouvements surtout prononcés dans le sens horizontal et qui 
présentent de grandes anologies avec ceux du tremblement alcoolique. 

Aux membres inférieurs, le tremblement est aussi très appréciable 
dans la majorité des cas. Il sufit en effet de faire étendre les pieds au 
malade pour voir les mouvements dont ils sont le siège. De plus," lorsque 
le malade est assis et que la pointe des pieds repose seule sur le sol, on 
voit les membres inférieurs être le siège de secousses analogues à celle 
de l'épilepsie. (es 

Etudié à l’aide de la méthode graphique, le tremblement de la maladie 
de Basedow se fait remarquer par la régularité de son rythme. Chaque 
série d’oscillations est séparée de celle qui la précède et de celle. qui la 
suit par des intervalles égaux; dans chaque série, les oscillations affec- 
tent une forme progressivement croissante, puis décroissante, de telle 
sorte que la série dans son ensemble reproduit la forme d'un fuseau. 

Le nombre des oscillations est de huit et demi en moyenne par seconde, 
plus considérable par conséquent que celui du tremblement sénile et 
surtout que celui de la paralysie agitante. En outre, là régularité des 
oscillations suffit à différencier les traces de l'alcoolisme et de la paralysie 
générale. Le second symptôme sur lequel l’#uteur a insisté est la éa- 
chycardie, il a constaté entre autres particularités que le nombre des 
pulsations artérielles n’est jamais inférieur à celui des battements car- 
diaques, quoi qu’en ait ditde Græfe, et que la pression artérielle, loin d’être 
diminuée, comme l'avaient cru certains observateurs, était au contraire 
exagérée dans certains cas. 

Parmi les autres manifestations viscérales étudiées dans cet intéres- 
sant travail, signalons la diarrhée paroxystique, les sueurs généralisées : 
ou localisées, la boulimie, l’insomnie, la toux quinteuse sans expectoration 
ni signes physiques, l'augmentation du nombre des mouvements respira- 
toires dans certains cas, les accès d’angine de poitrine, les taches pig- 
mentaires, le vitiligo et l’urticaire, etc., manifestations dont la multipli- 
cité tend à prouver que cette maladie est bien plus une « névrose géné- 
rale » qu'une affection localisée du système nerveux.  G. GIRAUDEAU: 

IV. — Les accidents décrits par M. Ballet sont les uns d’ordre convul- 
sifs (accèsépileptiques ou épileptiformes), lesautresd’ordre paralytiques, 
(à forme hémiplégique ou paraplésique), enfin, dans quelques cas, il a noté 
de l’albuminurie, de laglycosurie ou de la polyurie simple. Ces troubles 
semblent, dans certains cas, reliés étroitement au goitre exophtalmique 
lui-même; dans d’autres cas, plus nombreux, ils relèveraient d'une né- 
yrose coïncidant avec ce dernier (épilepsie, hystérie), 

Tous ces symptômes, à quelque variété qu’ils appartiennent, peuvent 
s'expliquer par les modifications apportées à la circulation bulbo-pro= 
tubérantielle : Ce trouble circulatoire serait lui-même sous la dépendance 
de la perturbation du jeu du cœur. | | 

La maladie de Graves ne serait plus dès lors une affection du sympa- 
thique cervical, mais l’une des modalités symptomatiques nombreuses par 
lesquelles se traduit la diathèse nerveuse, modalité symptomatique qui 
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tantôt se présente à l'état isolé, tantôt se combine à d’autres manifes- 
tations (épilepsie, hystérie, chorée, etc.) L'auteur se demande cependant, 
en se basant sur quelques observations (Féréol) et sur des expériences 
de Filehne, si certaines lésions bulbo-protubérantielles ne peuvent pas en- 
gendrer une variété de goitre exophtalnique qu’il faudrait dès lors placer 
à côté de la précédente. 

_ V.— Deux des malades, observés par le Dr Story, étaient sœurs, et la 
troisième atteinte de névrite optique. Chez cette dernière, la tumeur thyroï- 
dienne était plus volumineuse du côté gauche et les palpitations ne se mani- 
festèrent que cinq ans après le début du goitre et de l’exophtalmie. Chez 
les deux autres, les symptômes cardiaques furent précoces et la tumeur 
thyroïdienne prédominante à droite suivant la règle. 

Dans la discussion qui suivit cette communication, Moore cita un cas 
où, à la nouvelle de la mort de son frère, une jeune fille présenta instan- 
tanément 140 pulsations, de l’exophtalmie et du gonflement thyroïdien. 
Ces phénomènes disparurent au bout de 48 heures. H.R. 

VI. — M. Marie fait remarquer que la maladie de Parkinson est souvent 
liéé par des relations d’hérédité avec le ‘goitre exophtalmique. Dans 
une de ses observations, le père de la malade avait été atteint de 
parälysie agitante : d’autre part, la tachycardie se rencontra fréquemment 
associée à la rigidité et au tremblement spasmodique de la maladie de 
Parkinson. Hs NE: à 
VII. — Cardarelli signale quatre observations où des troubles nerveux 
d’origine évidemment centrale donnèrent lieu à des conséquences inso- 
lites. L | 
Observation 1.— Dans le premier fait, il s’agit d’une femme qui, à la suite 
d’une peur, est prise d’exophtalmie, de goitre, de tremblement avec convul- 
sions, angine de poitrine, contracture hystérique des jambes et atrophie 
des museles de la main. À ces phénomènes succède une attaque apoplecti- 
forme avec hémiplégie gauche qui dure deux mois, 

Observation 11. — Un garçon de 12 ans, présentant tous les signes d’une 
paralysie pseudohypertrophique, est atteint simultanément de goitre exophtal- 
mique {coïncidence non signalée jusqu'ici). 

Observation III. — Femme de 35 ans hystéro-épileptique, atteinte jadis de 
paralysie. Chezelle, le goitre s'accompagne de tremblement, de diarrhée et 
de troubles trophiques de la peau (vitiligo, alopécie), 

Observation IV. — Femme atteinte à la fois de la triade classique, et pré. 
‘sentant de plus des troubles viscéraux (diarrhée, vomissements, du tremble- 
ment, enfin une parésie du membre supérieur gauche avec anesthésie du nerf 
eubital et sueurs locales). | 

Tous ces accidents bizarres montrent l’étroite parenté qui rehe la 
maladie de Basedow avec. l’hystérie, 


C. GIRAUDEAU, 


, 


VIII — Daubresse a réuni la plupart des observations publiées de 
goitre exophtalmique chez l’homme en y ajoutant deux faits. inédits 
‘dans lesquels existaient des symptômes d'angine de poitrine. Il ressort 
de sa description que le goitre exophtalmique se comporte absolument 
comme ehez la femme, et qu’il se complique de troubles viscéraux mul- 
tiples, portant sur l'appareil digestif, respiratoire et urinaire. Les mêmes 
manifestations d'origine centrale se retrouvent ainsi que la même pré- 
disposition nerveuse originelle. : BR 
IX. — Mobius rapporte l’histoire d’une femme de 50 ans, qui, à la suite 
d'émotions morales pénibles, fut prise d’un tremblement de la main 
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gauche rappelant absolument le type de la paralysie agitante. Bientôt 
survint de l’amaigrissement, puis tous les symptômes de la maladie de 
Basedow se manifestèrent : palpitations, insomnie, sueurs HIOIUSSS 
augmentation de volume du corps thyroïde. 

L'auteur, après avoir essayé vainement de modifier ce tremblement 
par l'électrisation, conseilla l’élongation des nerfs du bras, qui n’eut 
d’autres résultats que de développer de vives douleurs de névrite. 

X. — Ils’agit d'un homme qui a présenté les symptômes ordinaires de la 
maladie de Basedow, avec une diarrhée incoercible (sans lésions intesti- 
nales); vers la fin de la vie, épistaxis fréquentes. A l’autopsie, l’examen du 
grand sympathique a donné les résultats suivants : Ganglions cervicaux volu- 
mineux et grisâtres, mais non indurés, au microscope, infiltration de petites 
cellules rondes, qui disjoignent les éléments nerveux et les compriment; les 
cellules nerveuses sont atrophiées et ratatinées, leurs noyaux invisibles; 
quelques-unes sont granuleusés ou infiltrées de pigment; d’autres ont entiè- 
rement disparu; les parois des vaisseaux sont épaissies ; les espaces lym- 
phatiques sont élargis. Dans les ganglions semi-lunaires, les cellules sont 
indistinctes, difficiles à colorer et paraissent avoir subi un certain degré de 
transformation colloïde ; les noyaux et nucléoles sont nettement visibles et ne 
paraissent pas altérés ; il n’y a pas d’autres lésions. H. B. 

XI. — Travail intéressant, riche en observations inédites, confirma- 
tives des recherchés de M. Marie sur les formes frustes de la maladie de 
Basedow et ses relations avec les diverses espèces de névroses. Dans 
l’une de ces observations est signalée la coexistence de la migraine oph- 
talmique et du vertige de Ménière. 

L'auteur, se fondant sur la variabilité des symptômes et l'insuffisance 
des théories actuelles, considère, avec M. Charcot, le goitre exophtal- 
mique comme une névrose générale analogue à l’hystérie.  H. RENDU. 
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_ Les résultats, déjà constatés dans la Revue générale sur le microbe 
de la tuberculose (A. S. M., p. 344), ont reçu de tousles pays du monde, 
une confirmation qu’on ne peut désirer plus complète. Grâce à des pro 
cédés de coloration plus simples et plus rapides, la recherche des bacilles 
de la tuberculose est devenue une opération courante en clinique, et 
chaque jour le médecin fait intervenir comme élément de diagnostic le 
fait de la présence ou de l'absence du bacille de Koch. Il en est de la 
tuberculose comme de la fièvre récurrente : la présence du parasite peut 
seule lever tous les doutes. 

On trouvera dans les analyses ci-dessous : les nouvelles méthodes de 
coloration, la recherche du bacille dans les principales excrétions des 
malades ou dans les tissus pathologiques, ainsi que l'importance de ces 
recherches au point de vue du diagnostic. 

Pour ce qui concerne le pronostic, les résultats sont ambigus. Les uns 
affirment énergiquement une relation précise entre la gravité de l’affec- 
tion et l'abondance ou le volume des organismes parasitaires ; les autres 
contestent, avec non moins d'énergie, cette relation. NT ae 1 ZUBERS 
_ I — M. Sée a exposé avec beaucoup d'autorité l'état actuel de la 
question. Après avoir montré comment l'unicité de la tuberculose avait 
peu à peu triomphé de ses adversalres, qui n'étaient pas les moins 
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célèbres parmi les savants de ce temps, comment la pathologie expé- 
rimentale, merveilleusement inaugurée il y a vingt ans par Villemin, 

avait fourni des preuves solides à l’appuide la doctrine, il passe à l'étude 
du bacille tuberculeux qui, selon lui, constitue le véritable agent virulent 
de la tuberculose. Cette découverte comprend trois démonstrations déci- 
sives pour la doctrine de la nature parasitaire du tubercule, et qui ont 
été vérifiées par les observations de tous les pays. Parmi ces preuves, 
l’auteur note l’exclusive propriété des bacilles de reproduire la tubercu- 
lose par l’inoculation. Il y a là une exagération. Les expériences de 
Koch lui-même, moins nombreuses qu’il né faudrait en bonne logique, 
sont presque isolées, même à l’heure actuelle, et les innombrables tra- 
vaux qui se succèdent depuis 2 ans sur le microbe de la tuberculose, 
portent uniquement sur la constatation du bacille et sur son importance 
au point de vue du diagnostic. C’est aussi ce que fait Germain Sée, qui 
expose dans les termes qui suivent l'importance du bacille dans les cra- 
chats, lorsqu'il s’agit de phtisie douteuse. 

« 1° Phtisies latentes. — Une première catégorie d’un intérêt majeur 
comprend les cas de phtisie qui ne setraduisent que par des troubles res- 
piratoires fonctionnels, à savoir la toux sèche ou catarrhale, l’'hémoptysie 
avec ou sans fièvre, avec ou sans amaigrissement, et qui ne se révèlent. 
par aucun signe physique ayant quelque valeur diagnostique, l’ausculta- 
tion et la percussion ne fournissant que des données vulgaires ou néga- 
tives. Ce sont les phtisies latentes qu’on parvient souvent à reconnaître 
par l’examen des crachats, soit qu'il s'agisse d’une hémoptysie de cause 
inconnue, soit qu'on ait affaire à une toux persistante, soit enfin qu’en 
présence d'un mouvement fébrile considérable avec dépérissement, on 
ait à se prononcer entre une phtisie miliaire et une fièvre typhoïde. 

2° Phtisies larvées ou anormales. — Dans un certain nombre de cas, 
la phtisie est masquée par une autre maladie; elle débute pour ainsi 
dire avec fracas, en prenant le masque et la forme d’une maladie aiguë 
des organes respiratoires ; on croit à une pneumonie lobaire, à une bron-. 
chite aiguë, à une laryngite accidentelle, à une pleurésie simple ; l'erreur 
est pour ainsi dire inévitable, sans le secours de l'examen microscopique 
des crachats. 

3° Pseudo-phtisies. — Une 3 et dernière classe de diagnostics incer- 
tains comprend des lésions dont la sémiologie achevée, complète, paraît. 
se rapporter à la phtisie la plus avancée, massive, ou ulcéro-caverneuse, 
mais qui appartient tout aussi bien à des tumeurs, à des néoplasmes d’une 
autre nature, à des cavités ulcéreuses d’un autre genre; il s’agit des 
gommes syphilitiques, ramollies ou non, des dilatations bronchiques, 
qui ont une phénoménalité des plus analogues à celle de la phtisie tuber- 
culeuse ; il faut y joindre les catarrhes chroniques, l’asthme avec emphy- 
sème. Îci encore la présence ou l’absence des bacilles peut être du 
secours le plus efficace. » 

Puis, par des séries d'observations, le professeur démontre d’une 
manière incontestable le bénéfice que la clinique peut retirer dans ces cas. 
de l’examen de l’expectoration. 

À cette communication d’une haute portée clinique, Colin (d’Alfort) 
a répondu dans la séance du 11 décembre par quelques considérations 
qui ne semblent pas témoigner d'une connaissance approfondie dé la 
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question, ainsi que le professeur Sée l’a fait immédiatement remarquer. 

_Golin croit encore que la tuberculose expérimentale peut être le 
résultat de l'inoculation de toute matière, même inerte, assertion étrange 
qui a eu du moins le bon effet d'appeler à la tribune ,: le savant et 
modeste promoteur de toute cette agitation, le professeur Villemin qui, 
en quelques mots, a fait justice de cette doctrine que l’on s’étonne de voir 
encore soutenue. | 

| Colin pense qu'il y a des microbes partout, que tous se ressemblent ; 

lui-même a découvert dans les crachats de la bronchite, le leptothrix 
buccalis (1) ; ila démontré la présence du mème organisme dans la pneu- 
monie typhoïde, dans la bronchite vermineuse des bêtes ovines, etc. On 
a bien prétendu que le microbe de Koch était différent des précédents, 
qu’ilétait plus petit, dépourvu d’articulations, etc., mais cela ne suffit 
pas pour en faire un microbe spécial. 

II. — Travail fait sous l'inspiration de Debove, 17Tobservations, con- 
clusions : 

La présence des bacilles de Koch dans les crachats est un élément de 
diagnostic très important; toutes les fois que les crachats d’un malade 
contiennent des bacilles de Koch, on peut affirmer qu’il y a tuberculose ; 
l'absence des bacilles de Koch dans les crachats ne doit faire exclure 
toute idée de tuberculose que lorsque l'examen a été fait pendant fort 
longtemps et d’une manière très suivie. 

La plus ou moins grande quantité de bacilles contenus dans les cra- 
chats joue un rôle accessoire pour établir le pronostic de la maladie, 
car les bacilles de Koch trouvent dans le contenu des cavernes un milieu 
très favorable à leur culture, et il suffit qu'un malade expectore rare- 
ment, pour que les bacilles abondent dans ses erachats; l'abondance des 
bacilles de Koch dans les crachats n’est pas proportionnée à la fièvre. 

III. — Bon résumé de la question. Si les conclusions qui suivent, se: 
rapprochent visiblement de celles qui ont été formulées par Sauvage; 
elles ont plus de valeur, car la thèse en question porte le cachet d’un 
travail personnel considérable et d’un sens critique droit. 

La recherche du bacille de Koch dans les produits d’expectoration doit 
être mise au rang des signes cliniques de la tuberculose pulmonaire … 

Dans certains cas de phtisie douteuse (phtisie latente, phtisie larvée 
ou anormale), la constatation du bacille de Koch dans les crachats peut 
être le seul signe qui permette d'établir le diagnostic. | | 

L'absence des bacilles de Koch, constatée à plusieurs reprises dans 
des produits d’expectoration, permettra d'écarter le diagnostic de tuber- 
culose. 

La nature tuberculeuse de certaines hémoptysies sera reconnue avant 
l'apparition des signes physiques de la phtisie, grâce à ce nouveau 
moyen d'exploration. à 

Les crachats des phtisiques constituent un milieu de culture favo- 
rable aux bacilles de Koch. Il importe donc de recourir à des précau- 
tions antiseptiques minutieuses pour désinfecter les linges ou les vases 
qui auront été souillés par leur contact. | QU 
+ JV. — Description détaillée de la technique Ehrlich-Weigert, d'après 
la thèse de Cochez. qu SUR 
- V. — D'après Ehrlich, les bacilles ont une enveloppe qui ne se laisse 
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pénétrer par les matières colorantes que dans les milieux alcalins et qui 
demeure impénétrable aux acides. 

Or, l’auteur a employé avec le violet de méthyle, de l'huile d’aniline, non 
pas alcaline, mais indifférente, et pourtant ses préparations réussissent. 
Il obtient même d'excellents résultats avec du violet de méthyle addi- 
tionné d'acide acétique et fournissant la réaction acide. La coloration peut 
s'obtenir sans huile d’aniline : il suffit, par exemple, d'employer l’eau 
saturée d'acide phénique qu’on colore au moyen d’une solution alcoolique 
de violet de méthyle à 2 0/0. Même résultat avec la résorcine et l’acide 
pyrogallique. On sait que Lichtheim et Giacomi ont coloré les bacilles 
avec la solution aqueuse de fuchsine et de violet de gentiane. 

En second lieu, voici pour la réaction des acides : 

Ehrlich prétend que pendant une heure, les bacilles colorés résistent à 
l’action de l'acide nitrique. L'auteur affirme au contraire que la résis- 
tance de ces éléments n’est pas aussi prononcée, et le prouve d’une fa- 
çon très simple. 

Il prend une préparation de crachats colorée à l'huile d’aniline et à la 
fuchsine, puis décolorée par l’acide nitrique ; il fait passer sous la lamelle 
une goutte d’eau, puis de l'acide nitrique dilué et constate alors que les 
bacilles se comportent d’une façon variable. Quelques-uns se décolorent, 
d’autres prennent une coloration jaune brun ou brun noir ; d’autres, enfin, 
conservent la coloration rouge vif. Mais au bout de 15 à 20 minutes, on 
n’en trouve plus de rouges; tous les bacilles sont bruns ou décolorés. 

Si l’on absorbe l'acide au moyen du papier buvard et qu’on fasse pas- 
ser un nouveau courant d’eau, un grand nombre de bacilles redeviennent 
rouges, quelques-uns sont foncés, d’autres restent sans couleur, d’autres 
enfin ont disparu. On peut ainsi, en faisant agir alternativement l’eau et 
l'acide nitrique, reproduire les mêmes alternatives, mais à chaque expé- 
rience, le nombre des bacilles rougissants diminue. 

Les bacilles se comportent donc au point de vue de la coloration exac- 
tement comme les globules de pus des crachats. 

Les résultats de l’auteur s'appliquent aussi bien à la coloration par le 
violet de méthyle qu’à celle de la fuchsine. L. GALLIARD. 

VI. — Prior confirme les résultats obtenus par Ziehl : 1° La solution 
de l’aniline d’'Ehrlich a une réaction neutre et non alcaline ; 

2° La coloration des bâcilles tuberculeux s'obtient, que la teinture soit 
alcaline, neutre, faiblement acide, ou même qu'elle soit une simple solu- 
tion aqueuse concentrée, mais elle est plus lente avec une liqueur faible- 
ment acide et moins intense avec une simple solution aqueuse ; 

8° La coloration des bacilles tuberculeux réussit encore quand, à l'eau 
d’aniline, on substitue une liqueur d’essence de térébenthine préparée de 
la même façon ; 

4° La prétendue enveloppe des bacilles tuberculeux ne met pas obs- 
tacle à l’action des acides, car au bout d'une heure, la plupart sont déco- 
lorés. 

Tous les bacilles, aussi bien les communs que les tuberculeux, sont 
colorés par les matières tinctoriales usitées ; les premiers le sont même 
beaucoup plus facilement et plus rapidement que les tuberculeux. Mais 
quand on chauffe l’acide, il n’y a plus de différence. 

Enrésumé, les bacilles tuberculeux ne se laissent pas pénétrer si aisé- 
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ment à froid par les matières colorantes et les retiennent plus énergique- 
ment, une fois qu'ils en sont imprégnés ; d'autre part, leur coloration et 
leur décoloration sont presque instantanées, lorsqu'on chauffe la substance 
colorante et l’acide. 

Jlest d'un grand intérêt pratique de savoir qu’au bout d’une demi- 
heure, beaucoup de bacilles tuberculeux soumis à une solution d'acide 
“azotique froide ont déjà perdu leur couleur, car on pourrait croire à tort à 
leur absence dans la préparation. Prior est d’avis de ne pas les exposer 

plus de 2 minutes à l'effet de l'acide. 

- VII. —L’auteur a fait subir quelques petites modifications au procédé 
“de coloration de Koch et Ehrlich pour les bacilles des crachats tubercu- 
Jeux : 1° Il supprime l'addition d’eau d’aniline aux mélanges colorants qui 
“restent composés de fuchsine et de vert malachite ; 2° comme substance 
“décolorante, il emploie l'acide acétique glacial qui a sur les acides miné- 
-raux le double avantage de ne pas agir avec autant de hâte et de laisser 
“plus longtemps leur teinte aux préparations de bacilles qu’on conserve. 
| Petri a reconnu aussi un fait qui intéresse ‘plus spécialement le bota- 
-niste que le médecin. C’est que les spores et les gemmes de deux muco- 
“rinées très répandues (mucor mucedo et racemosus) se comportent, quant 
à leur coloration, en présence de l’aniline exactement comme les bacilles 
. tuberculeux et lépreux. 

… Iln'y a, d’ailleurs, pas de confusion possible entre les deux, car si les 
uns et les autres sont rouges, leurs dimensions et leurs formes sont bien 
différentes. LS 

VIII. — La technique est empruntée à Rindfleisch. Pour préparer la 
“matière colorante, il remplit le fond d’une éprouvette avec de l'huile d’a- 

“niline, verse de l'eau distillée sans remplir plus d’un tiers de l’éprouvette, 
agite vivement et, après filtration, verse 6 gouttes de solution alcoolique 
concentrée de fuchsine. C’est à la surface de cette solution colorante ver- 
sée dans un verre de montre qu’il dépose la lamelle sur laquelle se trouve 
le crachat desséché. Cette lamelle est ensuite exposée à la flamme de la 
lampe à alcool, puis plongée dans un mélange de 20 centimètres cubes 
“d'alcool absolu avec 3 gouttes d'acide nitrique concentré, jusqu'à ce que 
la coloration rouge ait disparu des parties minces de la préparation. 
“Après cette décoloration qui ne porte qu'imparfaitement sur les parties 
“épaisses, la lamelle est lavée à l’eau distillée, plongée dans uno solution 
saturée de bleu de méthyle destinée à colorer le fond, lavée encore à l'eau 
distillée, séchée sur la flamme et montée dans le baume du Canada. 

Les bacilles vus par l'auteur répondent à la description de Koch. 

Chez 140 phtisiques confirmés, la constatation des bacilles n’a pas souf- 
fert d'exception. Le nombre des éléments augmente proportionnelle - 
ment aux progrès de la maladie ; ilest considérable chez les fébricitants, 
il devient colossal dans les phtisies florides. Quand le processus s arrête, 
là quantité des bacilles diminue très notablement. 

Voici quelques faits intéressants : 

Un jeune homme, né de parents sains, n'ayant pas toussé, n'ayant pas eu 
de fièvre, vient de cracher du sang. Au moment où il se déshabille, nouvelle 
hémorragie qui empêche l'examen : on ne {trouve pas de bacilles dans le sang. 

Dans deux cas de tuberculose avancée où surviennent des hémoptysies, on 
trouve des bacilles dans le sang mêlé aux crachats muco-purulenis ; mais ils 
existent en moins grand nombre qu'avant les hémoplysies. 
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Chez cinq malades qui avaient depuis longtemps de la toux, des sueurs noe- 
turnes, sans autre signe que de l'expiration prolongée, les bacilles ont fait 
défaut. 


Chez douze sujets admis à l'hôpital avec la mention « catarrhe des sommets » », 
le résultat des recherches a été d’abord négatif. C'est seulement après l'appa- 
rition des râles et de la matité qu’on a trouvé des bacilles,. 

Les crachats de 150 malades non tuberculeux n'ont jamais contenu ca 
bacilles. 

IX. — L'auteur a examiné, d’après le procédé d'Ehrlich, les crachats 
de 140 tuberculeux. Parmices malades, il y en avaitun atteint de tuber- 
culose miliaire ; un autre affecté de pneumonie caséeuse. 

Tous les autres étaient des chroniques que l’auteur divise en quatre 
groupes : 

1° Six cas d'infiltration ancienne des sommets, guérie avec persistance 
de matité, mais sans râles, pas de bacilles ; | 

2° Douze cas de tuberculose débutante : matité légère, craquements 
secs. Sur ces douze cas, il y en avait deux où, malgré les symptômes 
physiques très nets, la fièvre faisait défaut et la poussée tuberculeuse 
pouvait être considérée comme terminée : les bacilles manquaient. Sur 
10 autres cas, les bacilles n’ont manqué que deux fois ; 

3° Cas de phtisie avancée à marche constamment progressive; 

4° Phtisie avancée chronique, mais avec des rémissions. 

Dans ces deux derniers groupes, les bacilles ont toujours été observés. 
par l’auteur. 

Ÿ a-t-il une relation entre le nombre des bacilles et la marche du pro- 
cessus tuberculeux? Il est impossible d'établir une règle invariable. 

Dans six cas de tuberculose au début, l’auteur a vu les bacilles dis- 
paraitre au moment de l'arrêt du processus pulmonaire. On constate 
parfois de grandes variations chez un même sujet. La température des: 
malades n’indique rien à ce point de vue. 

L'auteur a examiné 29 fois des crachats non tuberculeux provenant de 
pneumonies franches, de pneumonies lobulaires, de bronchites primi- 
tives ou secondaires, de dilatations bronchiques et de bronchites putrides: 
avec gangrène. Dans aucun de ces cas, il n’y avait de bacilles, et ce ren- 
seignement à acquis trois fois une importance extrême pour le dia- 
gnostic. 

Voici le fait le plus curieux : 

Homme de 26 ans, présentant une infiltration du lobe supérieur droit qui 
semble même creusé de cavernes. On apprend qu'il tousse depuis plusieurs 
années, mais que depuis quelques semaines, la toux s’est accentuée, tandis que 
la fièvre se manifestait. Diagnostic : tuberculose pulmonaire. Pas de bacilles® 

Quelques jours après l'admission à l'hôpital, gangrène des parois de la 
caverne. Au bout d’un mois, œdème pulmonaire aigu et mort. 

A l’autopsie, on trouve les lésions suivantes : emphysème pulmonaire et 
bronchite chronique, bronchectasie du côté droit, pneumonie chronique ef 
gangrène à droite : il y a dans le lobe supérieur droit une caverne grosse 
comme le poing renfermant une masse de parenchyme mortifié, et en outre 
plusieurs foyers gangreneux peu étendus. 

L'auteur n’aurait pas osé, sans la donnée histologique, formuler le dia- 
gnostic de pneumonie interstitielle en éliminant la tuberculose. 


X. — Dans les crachats des phtisiques, le nombre des bacilles subit 


PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE. 539: 


de fréquentes variations : l’expectoration d'un malade présentait tous les 
jours des centaines de bacilles (cas aigu); celle d’un autre cas (stationnaire) 

. en était dépourvue pendant plusieurs jours. Des variations analogués de 
volume se faisaient aussi remarquer. | 
Parmi les cent malades examinés, il y avait quinze phtisiques au dé- 
but : chez eux, les bacilles étaient en petit nombre, mais offraient des’ 

- dimensions considérables. Les mêmes particularités existaient aussi 
chez des phtisiques avancés, aussi ne put-on attribuer au nombre des 

-bacilles une valeur pronostique sérieuse. 

- Voiciun cas intéressant au point de vue de la question des bacilles et 

de leur signification clinique : | 

Une cuisinière de 18 ans se fait soigner au milieu de janvier pour de la 

toux et des douleurs de poitrine. Elle n’a jamais été malade et paraît bien por- 

“tante, mais ses antécédents héréditaires sont mauvais. La sonorité du thorax 

«est normale partout; à l’auscultation, quelques râles au sommet droit. Dans 

-les crachats, un petit nombre de bacilles de moyenne grandeur. Au bout de 

“rois semaines, les signes pulmonaires ont disparu, mais les bacilles persistent. 

- En mars, nouveaux symptômes. 

Au mois d'avril, première hémoptysie. 

L'apparition des bacilles a donc précédé de longtemps la première 

 hémoptysie. 

—. L'auteur a recherché en outre les bacilles dans les crachats de cent 

sujets non tuberculeux, atteints de bronchite, d'emphysème ou de pneu- 

“monie. L'absence de bacilles a été constante chez ces sujets et a même 

“permis, dans certains cas douteux, de faire un diagnostic précis. En 
voici un exemple : 

Homme de 21 ans, tous les signes de la phtisie; et cependant les bacilles 
n'existent ni dans les crachats ni dans les exsudats de l'abdomen ponctionné; 
à l’autopsie, carcinomatose généralisée; au sommet droit, adhérences sans 
tubercules. 

XI. — L'auteur donne la préférence à la méthode d'Ehrlich. 

La présence des bacilles est constante dans les crachats des phti- 
siques, et dans ceux-là seulement. | 772 

Le nombre des bacilles est en rapport avec la gravité des lésions pul- 

-monaires. 

Deux fois l’auteur a trouvé des bacilles dans le pus; il s'agissait, dans 

ün cas, d'un abcès par congestion consécutive à la carie tuberculeuse 
des vertèbres, et, dans l’autre, d’une adénite cervicale scrofuleuse. 

—._ Sur des coupes, les bacilles ont été trouvés aussi bien dans les tuber- 
Cules miliaires de divers organes, dans les granulations de la tuberculose 
Chronique et dans les infiltrations de même nature. Ils abondaient sur- 
“out dans les tissus où le processus suivait une marche envahissante. 

XII. — Pour la coloration, c’est le procédé d'Ehrlich qui donne les 
Meilleurs résultats. Il faut recommander aux jeunes histologistes d'éviter 
lès préparations trop épaisses. 

"Sil'on veut se mettre à l'abri de toute erreur, on ne manquera pas 

d'employer l'immersion homogène et l’appareil d'éclairage d'Abbé, ge 

pe l'objectif 7 d'Hartnack (oculaire 3) permette de voir directement les 
acilles. 

Ces éléments ont presque toujours été reconnus dans les son ris 
phtisiques ; leur apparition a souvent précédé les symptômes d'auscul- 


> 
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tation. Dans cinq cas, ils ont fait défaut, mais c "est qu aiors il n'existait 
pas de véritable caséification tuberculeuse. 

Jamais les bacilles ne se trouvent dans les crachaté en dehors de la 
tuberculose. 

Leur quantité a une grande importance pronostique. Pour se persuader 
des variations que subit leur nombre chez un sujet, il faut examiner les. 
crachats journellement pendant des semaines et des mois. Ces variations 
sont en général peu considérables, bien que les foyers caséeux déversent 
de temps en temps leur contenu dans les bronches. Mais l'abondance des 
bacilles varie beaucoup d’un sujet à l’autre. Quand elle est considérable, 
elle indique un processus rapide ; il y a généralement une fièvre vive et 
le pronostic est grave. 

Leur diminution progressive chez un malade, permet d'affirmer la 
marche vers la guérison. L. GALLIARD. 

XIII. — L'auteur a fait des recherches à la clinique de Bâle, en em- 
ployant la méthode de coloration due à Ehrlich et Rindfleisch. Il répartit 
en 4 groupes les malades qui ont fourni la matière de ses observations. 

Le premier groupe est composé de ceux chez lesquels le diagnostic de 
phtisie pulmonaire ne laissait aucun doute et que l’autopsie à d’ailleurs 
confirmé pour les 20 d’entre eux qui ont succombé. Sur les 68 patients de 
cette première catégorie, Ruetimeyer a toujours trouvé les bacilles dans 
les crachats. | 

Chez deux convalescents de fièvre typhoïde où les signes thoraciques 
faisaient encore défaut, le diagnostic a pu être établi par la constatation 
des bacilles pour l’un avant le début des hémoptysies, pour l’autre dans: 
le premier crachement de sang. 

Les bacilles ont également été reconnus dans l’expectoration d’un 
malade dont la pneumonie, paraissant franche, ne se résolvait pas. 

6 malades, offrant les symptômes de la phtisie pulmonaire au sens le 
plus large du mot, ne présentèrent pas de bacilles dans leurs crachats. 
83 d’entre eux étant morts, leur autopsie a montré qu’en réalité, l’un avait 
un cancer au poumon, tandis que des 2 autres, des tailleurs de pierre, 
l'un avait une pneumonoconiose avec dilatations bronchiques, l’autre 
une tuberculose miliaire aiguë. 

Quant aux 8 autres, encore vivants, l’un a des signes de cancer, 2 une 
laryngite ulcéreuse, mais leur profession les expose également à l’action 
des poussières. 

Un 2° groupe est formé par 5 malades, atteints de catarrhe de sommet 
avec matité nulle, sans fièvre ni hémoptysie et avec expectoration peu 
abondante. Bien qu’il s'agisse peut-être de tuberculoses pulmonaires au 
début, Ruetimeyer n’a pu trouver de bacilles ; ce qui n’exclut pas la pos- 
sibilité d'en trouver à la faveur d’une observation plus prolongée et de 
crachats plus profus. 

Le 3° groupe est constitué par 5 malades atteints de tuberculose ail- 
leurs que dans les poumons. Sur 5 malades atteints de tuberculose os- 
seuse ou articulaire, une seule fois l’auteur a noté des bacilles dans.le 
pus d’une arthrite fongueuse du genou. Il a constaté les bacilles dans le 
pus d’un empyème de tuberculeux, dans un ulcère lingual et dans des 
ulcérations intestinales. 

Il les a recherchés vainement dans le pus caséeux d’un .épididyme 
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tuberculeux extirpé, dans la sécrétion prostatique d’un autre malade atteint 
aussi de tuberculose des voies urinaires. En revanche, il en a constaté la 
présence dans le sédiment urinaire d’un malade ayant la même affection 
_que le précédent. 
Enfin le dernier groupe de malades comprend tous les nontuberculeux 
au nombre de 20, chez lesquels Ruetimeyer a inutilement cherché à trou- 
“er des bacilles, soit dans les crachats de pneumonie, d'emphysème, de 
bronchite aiguë et chronique, soit dans les sécrétions d’un catarrhe naso- 
-pharyngé, etc. 
” Voici ses conclusions : 
: 1° La recherche des bacilles tuberculeux dans les crachats réussit 
constamment chez les phtisiques aux périodes les plus diverses et sans 
qu'on ait jamais besoin de faire un très grand nombre de préparations pour 
arriver à un résultat positif ; 
2° Le résultat positif ou négatif (ce dernier toujours appuyé sur une 
observation répétée avec l'appareil d'Abbé et une immersion homogène) 
de cette recherche peut fournir des éléments importants de diagnostic ; 
3° Le nombre et le développement des bacilles ne sont souvent pas en 
rapport avec l'intensité du travail morbide ; 

4° Dans la tuberculose des organes autres que le poumon, la constata- - 
“tion des bacilles étant beaucoup moins constante, leur signification a 
- moins d'importance au point de vue pratique ; 

5° Dans les affections non tuberculeuses, on ne voit de bacilles ni dans 
l'expectoration ni dans les autres excrétions. J. B. 

XIV. — Homme robuste, sans antécédents pathologiques, âgé de 24 ans. 
» Entré à l'hôpital pour une pleurésie aiguë gauche. Ponction de 3,400 centi- 
mètres cubes de liquide fibrineux. Pas de bacilles dans le liquide. Reproduc- 
tion rapide du liquide; dyspnée, cyanose, œdème de la face et du bras et du 
thorax gauche, puis phénomènes de décubitus, abcès multiples. Mort au bout 
‘de dix semaines, sans que les crachats eussent jamais renfermé de bacilles 
tuberculeux. 

- À l'autopsie, on trouva une péripleurite caséeuse gauche avec exsudat séro- 
hémorragique et infiltration caséeuse des ganglions bronchiques et tra- 
chéaux, sans lésion pulmonaire. La masse caséeuse était formée de cellules 
épithélioïdes, rondes ou fusiformes, constituant des amas au cenire desquels on 
“trouvait la nécrose de coagulation. Nulle part de cellules géantes, mais un 
certain nombre de bacilles tuberculeux. 

Bien qu'aucune inoculation n'ait été pratiquée avec les produits Ca- 
Sséeux, Neelsen se croit autorisé, de par la présence des bacilles, à con- 
clure à l'existence d’un processus tuberculeux. L, D.-B, 

XV. — 4° Un adulte, toussant depuis deux mois, est atteint depuis trois 
semaines d’otorrhée purulente. On constate chez lui les symptômes de l’otite 
moyenne, et comme il y a dans la poitrine des signes manifestes de tuber- 
culose, comme les crachats contiennent des bacilles, l'auteur diagnostique 
une otite tuberculeuse et cherche les bacilles dans le pus de l'oreille. : à 

Le pus mêlé de quelques gouttes d’eau, est placé sur une lamelle où il se 
dessèche, et qu’on plonge ensuite pendant 24 heures dans la solution d’Ehr- 
ich. Les bacilles colorés en violet sont faciles à observer sur un grand 
nombre de préparations ; 

9e Dans le second cas, la découverte des bacilles a une grande valeur pro- 


nostique. BORN ! PAT 
Un jeune garçon atteint d'otorrhée consécutive à la scarlatine se présente 


avec une perforation du tympan. Il y a des adénopathies cervicales, mais la 
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poitrine; n 'offre à l'auscultation aucun. signe de tuberculose. . L'enfant : ne 
crache pas. Cependant on trouve dans le pus de l'oreille les _bacilles de la 
tuberculose. . 

Au bout d'un mois de traitement, la perforation du tympan est guérie, mais 
l'otite externe persiste et le pus contient encore les mêmes éléments. Le trai- 
tément tonique n’a pas produit d'amélioration de l'état général. 
L. GALLIARD. 

XVI. se Ghez un jeune homme de 19 ans, atteint depuis plusieurs années de 
cystite chronique et qui présentait tous les signes d’uné tubereulose pulmo- 
naire à marche rapide, l’auteur a découvert dans le sédiment de l'urine des 
bacilles tuberculeux parfaitement nets. Les microbes, faciles à mettre en évi- 
dence par la méthode d’Ehrlich étaient bien développés, munis de spores, 
mais toujours isolés et en petit nombre (deux à douze dans le champ du 
no L'autopsie du malade n'a pu être faite. . Dr 
” XVII. — Les recherches des auteurs ont été faites à la clinique de 
Volkmann, à Halle. 

T Tuberculose des synoviales, 10 cas. Présence constante de bacilles 
peu nombreux et nécessitant souvent des recherches prolongées ; 

20 Tuberculose des os, 3 cas. Même résultat ; 

3° Abcès tuberculeux, 14 cas. La membrane de l’ abcès renformait tou-… 
jours des baailles. Dans le pus lui-même, les auteurs n’en ont pas 
découvert chez 4 malades examinés successivernent ; 

4° Tuberculose ganglionnaire, 8 cas; 

5° Tuberculose, de la peau et lupus, 3 cas; 

6° Tuberculose des muscles, 1 cas. Bacilles rares ; 

1° Tuberculose Hnguale, 1 cas. Bacilles en abondance considérable ; 

8° Tuberculose du testicule, 1.cas. Même résultat; 

.… 9° Tuberculose des organes génitaux féminins et de la vésicule Diet 
2 cas. Même résultat. 

En résumé, les auteurs affirment la présence constante Bo bacilles 
dans ces diverses affections chirurgicales, mais la plupart du temps, leur 
nombre est médiocre. Il est possible que cela tient à ce qu’on a rare- 
ment l’occasion d'examiner ces affections chroniques à leur phase ini- 
tiale. J. B 

XVII. — Bouilly rapporte quatre observations différentes de lésion 
chirurgicale chez des tuberculeux ou soupçonnés tels, dans lesquelles 
l'examen histologique, pratiqué par Debove, a révélé la présence des ba- 
cilles caractéristiques. 

Il rapproche ces cas de ceux qui viennent d'être publiés par Karl 
Schuchardt et Fédor Krause. 

Après avoir insisté sur la difficulté qu’on éprouve souvent à mettre au 
jour ces micro-organismes, quelquefois fort peu nombreux, et sur la 
nécessité de varier et de multiplier les coupes et les recherches, l’auteur 
aborde la question importante de leurs rapports avec le traitement des 
lésions tuberculeuses. | 

Rappelant d’une part les belles et récentes communications de 
Verneuil à la Société de chirurgie, sur l’explosion d'accidents tuberculeux 
généralisés à la suite de la blessure d’un de ces foyers ; et d'autre part, 
rapprochant de ces faits les opérations heureuses pratiquées chaque jour 
sur les abcès froids, les lésions osseuses, etc..., Bouilly est porté à ad= 
mettre que ces différences peuvent tenir à des conditions diverses de 


PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE. 549 


milieu; maisique.souvent aussi la. présence des: bacille 
inoculation; donner l'explication des accidents que l’on 
De nouveaux faits cependant sont nécessaires 
tivement. En tout cas, en présence de foyers remplis de micro-orga= 
nismes, l'intervention chirurgicale sera d'autant plus assurée du succès et 
préviendra d'autant mieux la généralisation qu’elle cherchera d'avantage 
à éviter l’auto-inoculation par de larges Opérations. OZENNE. 
NN te Jues fongosités, provenant de l'os réséqué dans 4 cas 
d'ostéomyélite et d'ostéosynovite fongueuse, ont offert des bacilles surles 
40 préparations examinées au microscope, 
2° L'examen des produits sécrétés dans 81 cas d'’affections scrofu- 
| leuses locales a fourni pour 14 des bacilles, à savoir : 7 abcès ganglion 
naires dont 2 à bacilles ; 2 périostites chroniques dont 1 à bacilles; 5 ostéites 
et ostéomyélites fongueuses dont 2 à bacilles : 6 arthrites tuber 
ou fongueuses dont » à bacilles ; 7 ulcérations cutanées dont 4 
2 coryzas et 2 otites moyennes suppurées sans aucun bacille. x 
-. Bien quelles bacilles se rencontrent constamment dans les fongosités 
osseuses et articulaires, ils s’y présentent avec des caractères différents 
de ceux des crachats tuberculeux, La recherche en est beaucoup plus 
délicate, vu leur petit nombre et leur dimension en général est m ins 
considérable. : 
 . Dans les produits de sécrétion, les bacilles sont non seulement moins 
constants, mais encore beaucoup plus clairsemés que dans les fongosités; 
aussi leur absence sur un petit nombre de préparations n'est-elle pas 
absolument démonstrative. | | | 
Kanzler, qui exerce la médecine dans une station d'eaux mères où 
affluent les scrofuleux est d'avis que la scrofule et la tuberculose sont 
deux choses différentes. Leur seule affinité c'est que la scrofule offre un 
terrain de prédilection pour le développement de la tuberculose. 
Pour maintenir l'indépendance de la scrofule, Kanzler invoque les 
ivants : | 
|“Hriees on n’a trouvé de bacilles que dans la minorité des mani- 
« festations locales de la scrofule. J amais on n'en à vu dans des ganglions 
- qui n'avaient pas subi la fonte caséeuse ou purulente, dans . et 
limpétigo, dans l'otite moyenne suppurée, dans les CPAS e la con- 
* jonctive des fosses nasales, du pharynx, du vagin, etc. ; een 
2° On n’a jamais non plus constaté de bacilles dans la scrofule généra e 
qui est habituellement congénitale v À dame chez le nouveau-né par 
- l’exi nglions à la nuque et de coryza; | 
"as vb Serena D ocbbiatiie de bacilles, d'inhalations # 
d'alimentation avec des produits tuberculeux, n'ont jamais sé a 
Eux Il est intéressant de rechercher les bacilles sur les ne qui, 
comme le voile du palais, sont rarement atteints par la à 2 eu hs 
L'auteur a pu le faire dans deux cas qu'il a observés, Le k a És: 
- rois semaines, suivant par conséquent les diverses re ; a SE 
tubereule gris de la dimension d’une tôte d’épingle, tubercu es & > 
rati icutives à la caséification et de grandeurs variables. Le 
ppm É tenait un grand nombre de bacilles 
pus pris à la surface des ulcères conter e oc D 
colorables par la fuchsine et par le violet de méthyle. 


S peut, par auto- 
observe à distance, 
pour se prononcer défini- 


culeuses 
à bacilles ; 
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été retrouvés en raclant les ulcérations après la mort, et sur des coupes 
du voile du palais, on les découvre dans l'épaisseur des. tissus. 

Ou sait que la tuberculose du voile du palais n’est jamais primitive, 
mais qu’elle survient toujours secondairement à l'infiltration pulmonaire 
et même à un stade avancé de la phtisie. Il est vraisemblable qu’elle 
résulte de la fixation des bacilles contenus dans les crachats et traver- 
sant la gorge : le phénomène ne peut se produire'que s’il existe préalable- 
ment de petites plaies de la muqueuse: € L. GALLIARD. 

XXI.— Les procédés employés par les auteurs pour colorer les bacilles 
sur les coupes des tissus ont été soit celui d’Ehrlich, soit des procédés 
analogues. Ils ont ainsi obtenu des préparations de bacilles de la tuber- 
culose, grâce auxquelles ceux-ci ont pu être distingués de toutes les 
espèces de bacilles actuellement connues, sauf celui de la lèpre. 

Les cobayes, dans le péritoine desquels on injecte quelques gouttes 
de crachats de phtisiques contenant des bactéries, présentent cinq ou 
six semaines après l'injection une éruption de granulations tuberculeuses 
très abondantes dans la rate, le foie, le péritoine, les ganglions, l’intes- 
tin, le mésentère, les organes génitaux et le poumon. Partout les granu 
lations contiennent une grande quantité de bactéries accumulées soit à la 
surface du péritoine qui revêt les organes abdominaux, soit dans les 
tubercules. 

Les auteurs ont aussi recherché les bactéries de la tuberculose dans 
une série de lésions qui sont sur la limite de la tuberculose et de la scro: 
fule (ganglions strumeux, abcès scrofuleux de la peau et de la mamelle, 
tumeurs blanches, etc...). Les résultats ont été extrêmement variables. 
Aussi y a-t-il lieu de diviser les faits en plusieurs groupes. 

Dans un certain nombre d'observations, le nombre considérable des 
bacilles dans tous les produits tuberculeux, granulations, infiltrations, 
pneumonie caséeuse, explique parfaitement la genèse des lésions d’in- 
flammation chronique qui constituent la tuberculose. Les lésions sont là 
aussi manifestement liées aux bactéries que les nodules de la lèpre. La 
propagation de ces micro-organismes par les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques est prouvée par leur siège à l’intérieur et autour de ces 
vaisseaux. 

Dans une seconde série de faits, les bacilles caractéristiques de la 
tuberculose sont peu nombreux, mais il en existe constamment un ou 
plusieurs dans les cellules géantes, c’est-à-dire au milieu des granula- 
tions tuberculeuses. Là aussi le pourtour des petits vaisseaux est leur 
siège d'élection. 

Quelquefois, au lieu des bacilles ou à côté des bacilles, on rencontre 
des grains qui se colorent de la même couleur par la même série de 
manipulations. Ces grains ne sont pas les éléments qui ont été vus tout 
d’abord par MM. Klebs et Toussaint. 

Dans une troisième série d'observations relatives à la tuberculose 
chronique, les bacilles qui siègent presque toujours dans les cellules 
migratrices ne se trouvaient plus que dans les parois des cavernes ou 
des bronches ulcérées. On n’en voyait généralement point dans les par- 
ties en dégénérescence caséeuse. On en trouvait par contre dans la zone 
de granulations récentes qui entoure les masses caséeuses, ainsi que 
dans les tubercules fibreux très anciens. 


| 
| 
| 
| 
| 
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-Pour expliquer les cas où le nombre restreint des bacilles ne saurait 
expliquer toutes les lésions, on peut supposer qu’ils ont été éliminés ou 
détruits, mais qu'ils n’en laissent pas moins après eux des inflammations 
chroniques scléreuses ou des îlots de dégénérescence caséeuse. L’élimi- 
nation se fait par les crachats provenant des cavernes et des bronches 
par les catarrhes, par les ulcérations intestinales et par les dritteS, 

G. 

XXII. — Spina s'élève contre les conclusions de Koch dti @Ehrlich Il 
a vu que les solutions d’aniline, neutres ou acides, attaquent, comme les 
solutions alcalines les diverses bactéries et les bacilles de Koch: que 
ces éléments ne résistent pas aux couleurs brunes, et qu'ils sont soumis 
enfin à l’action de l'acide nitrique. Il enlève donc au bacille de Koch ses 
caractères distinctifs. 

On est forcé d'admettre qu'il existe réellement dans les crachats des 
phtisiques des bacilles colorés en bleu. Comment ce fait s’accorde-t-il 
avec la colorabilité uniforme de toutes les bactéries ? En voici l'applica- 


- tion : il y,a dans la masse des bactéries qui viennent d'un poumon tuber- 


culeux certains éléments qui fixent plus fortement la matière colorante et 


- par conséquent se laissent moins facilement décolorer que d’autres par 


2 : 


les couleurs brunes et par l’acide nitrique; ceux-là demeurent donc 
encore bleus ou violets à un moment où d’autres sont entièrement déco- 
lorés. Il se passe là quelque chose de comparable à ce qu’on observe dans 
d’autres préparations, celles de sang par exemple. Si l’on y met une goutte 
de matière colorante, on voit certains globules se teinter plus ou moins 
fortement, tandis que d’autres résistent. Qu'on porte ensuite une goutte 
de réactif décolorant, on verra les globules foncés perdre lentement leur 
teinte artificielle. Mais ce n’est pas un motif suffisant pour les considérer 
comme des éléments spéciaux et les ranger dans une catégorie distincte. 
On sait, en effet, qu’il y a là non seulement une propriété de certaines 
cellules, mais aussi des accidents de préparation à considérer. 

Il ne faut donc pas s’étonner si l'on trouve tantôt un grand nombre, 
tantôt une petite quantité de bacilles bleus, ou bien si l’on découvre des 
bactéries analogues aux bacilles de Koch, mais colorés en brun,ou encore 


des bactéries différentes des bacilles, mais colorées en bleu. 


L'auteur constate que ses appréciations ont été confirmées par 
Lichtheim et Ziehl pour ce qui concerne l’alcalinité des solutions colo- 


rantes, par Ziehl, Finkler et Eichler pour ce qui touche les réactions de 


la couleur brune et de l’acide nitrique. 

Deux élèves de Stricker, Kaberbehl et Matray ont fait les mêmes cons- 
tatations sur les trois points. 

Matray a en outre étudié, d’après la méthode de Koch, diverses bacté- 
ries. Voici ses résultats : il a pu colorer en bleu sur un fond brun, des 
bâtonnets, des cocci isolés réunis en paires ou groupés en colonies, des 
variétés de leptothrix et de torula qu’il a trouvés dans des crachats de 
dilatation bronchique, d'asthme bronchique,de bronchite généralisée, dans 
l'expectoration de quatorze pneumoniques, dans les lochies d'une ac- 
couchée non tuberculeuse, dans l’enduit lingual de sujets non phtisi- 
ques, les évacuations d’un typhique et les tissus d’un sujet mort d'œdèmé 
malin. 

% Les bacilles de Koch existaient dans un cas de bronchectasie, sur la 
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langue de sujets sains ou malades, dans les selles d’un typhique, dans 
des crachats de bronchite disséminée, de pneumonie croupale, d'asthme, 
bronchique, dans les lochies d’une aceouchée saine.  :; Hi 

Or, les bactéries colorées en bleu, analogues où non aux bacilles, se 
comportent comme les bacilles envers les réactifs, acide nitrique vésuvine : 
et participent à leurs propriétés soi-disant spécifiques. , 5 so! 

Les recherches de l’auteur ont porté ensuite sur les tissus tuberculeux. 
Sur les cadavres frais, pas de bacilles dans les tubercules. Sur les 
cadavres putréfiés, ou. dans les tissus atteints de caséification, c'est-à-dire 
mortifiés, il trouve des bâtonnets bleus, surtout dans les organes qui ont 
été pendant la vie en contact avec l'air atmosphérique. Et là encore ils 
existent en petit nombre. Hi | 

De même Kaberbehl a examiné un cas de tuberculose miliaire sans 
trouver de bacilles et dans un poumon excavé, il n’en a découvert que 
sur les bords de la caverne, tandis qu’à une certaine distance, les tuber- 
cules n’en contenaient pas. 

Spina les a recherchés inutilement dans un testicule tuberculeux que 
Kolisko a examiné après lui. 

Tandis que les bacilles font défaut au siège que la théorie leur assigne, 
Demme les a vus dans trois cas de lupus. | 
Voici enfin la discussion très brève des inoculations tuberculeuses. 
L'auteur a reproduit la tuberculose ‘expérimentale en injectant dans le 
ventre de deux cobayes du verre pulvérisé etducinabre.Toutes les précau- 
tions étant prises pour éviter la pénétration accidentelle du virus tuber- 
culeux, les animaux ont cependant présenté trois semaines après l’expé- 
rience, des nodules dans le foie, le grand épiploon et le pancréas. — Spina 
en conclut que l’inoculation de matières indifférentes détermine les 

mêmes altérations qne celle des substances tuberculeuses. L. GALLIARD. 


I. — Nachweis der pathogenen Bedeutung der Tuberkelbacillen (Valeur patho- 
génique des bacilles), par BAUMGARTEN (Centralb. f. die med. Wiss., n° 42, 
1883). | 
II. — Recherches expérimentales sur l’'étiologie de la tuberculose, par RAYMOND 
et ARTHAUD (Arch. gén. de méd.. janvier 1883). 


III. — Experimentelle Untersuchungen über Tuberkulose, par VERAGUTH | 
(Corr. B1. f. schw.-Aerzte, 15 juillet 1883). 


IV. — Tuberkulose ; Uebertragungsversuche (Transmission de la tuberculose), 
par SIEDAMGROTZKY (Arch. f. wiss.und prakt. Thierheilk. Baud VIII, p. 1174). 


V. — Ueber Infection der Darmschleimhaut nach Verschlucken tuberculôser | 
Sputa (Infection de la muqueuse intestinale par la déglutition des crachats)} 
par MOSLER (Deutsch. med, Woch., n° 19, 1883). 


VI.— Beitrag zur Impftuberculose, par B. KUSSNER (/bid., n° 36, 1883). 


VII. — Ueber die Zuverlässigkeit von Impfungen... (Valeur des inoculations de 


substances tuberculeuses dans la chambre intérieure de l'œil), par DAMSCH 
(Ibid., n° 17, 1883). | ; 


VIII. — Tubercolosi dell'occhio per inoculazione, par FALCHI (Giorn. della 
: R. Acad. di Torino, avril 1882), : | 
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IX. — co ie eme Rd lettre à Spina par TAPPEINER 


(Wiener. med, 
“l'en “hi «Presse, n° 11, 1888). .: 


“X. — Uober die Woge der tuberculosen Infection, par. BAUMGARTEN ( 


| Zeit, f. 
klin, Med, Band VI, p. 61). 


XL — RGebér: die Teens der Tuberkelbacillon bei den Hühnern 
. (Distribution des bacilles de la tuberculose chez les poules), par RIBBERT 
… (Deuts. med. Woch., n° 28, 1883). 


4 _— Die anatomischen Wege des Tuberkelgiftes. (Voies suivies par Les bacilles 


dans pl ep humain), par WEIGERT (Berl. klin. Woch. , l4 janvier 1884). 


 XUL. — Neue Mittheilungen über die Pathogenie der acuten allgemeinen, 
4 . Miliartuberculose, par WEIGERT. (Deuts, med. Waoch., n°24, 1883), 


XIV. — Réponse à Weigert, par BAUMGARTEN (/bid., n° 96, 1383). 


2 ghe t). 


 xv. | — Die Wege des Tuberkelgiftes zu den serôsen Häuten (Voies qui con- 
| duisent le poison tuberculeux aux séreuses), par WEIGERT (/bid. n° 31 , 1883). 


Ainsi que nous l'avons fait observer à propos de la communication de 
M. G. Sée, les expériences de Koch, les seules qui aient une rigueur 
scientifique suffisante pour la démonstration de l’action pathogénique du 
“bacille de la tuberculose sont restées jusqu’à ce jour isolées. Les expé- 
-rimentateurs reprennent, en les modifiant, en les perfectionnant, les ex- 

“périences de Villemin, de Cohnheim, de Martin, de sorte que nous som- 
-mes de plus en plus édifiés sur l’action virulente deser achats et des tissus 
“tuberculeux ; mais nous restons jusqu'à un eertain point dans le doute, 
“lorsqu'il s’agit de la production de la tuberculose vraie au moyen des ba- 

cilles cultivés. I y à là une lacune qu'il serait important de combler. 

A la suite des travaux consacrés à l’expérimentation, on trouvera des 
“publications intéressantes consacrées à la pathogénie de la tuberculose, 
“Comment se fait la progression des lésions? Comment l'affection arrive- 

“telle à se généraliser? Comment les éléments anatomiques sont-ils affec- 
tés? Ce sont là des questions qui ne manquent pas d'intérêt et qui ont été 
“traitées avec tous les développements suffisants. C. ZUBER. 
… I. — Relation d'expériences faites en commun avee Arndt. Lorsqu'on in 
troduit dans la chambre antérieure de l’œil chez des lapins, des fragments 
de tissu tuberculeux bacillaire, on observe les phénomènes suivants. Dès 
le second jour, on constate une augmentation considérable du nombre des 
“bacilles dans la masse inoculée qui s’est enkystée. Puis les bacilles pénè- 
si dans l'iris et la cornée, et on les trouve le 5° jour dans ces deux 
| membranes, alors qu’il n’existe de ce côté aucune altération appréciable, 
Le 6° jour, commence à leur voisinage un travail de néoformation qui 
| donne naissance à des cellules endéthélioïdes ou épithéloïdes. Le processus 
| gagne de proche en proche, mais débute partout par la formation de co- 
Monies bacillaires, ce sont les bacilles qui constituent le point de départ des 

 néoformations. (4 
” Vers le 40° ou 11° jour, la lésion tuberculeuse de l'iris et de la cornée est 
| devenue visible à œil nu. 

Ge n’est pas seulement dans les lieux &'ndoulaton, mais encore dans 
| des points du corps fort éloignés, que le processus suit cette marche. Les 
reins surtout permettent de bien étudier cette tuberculisation secondaire. 
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Au commencement de la 5° semaine, alors que les reins paraissent encore 
absolument sains à l’œil nu, on trouve déjà des masses de bacilles dans le 
réseau glomérulaire ; ceux-ci envahissent peu à peu le parenchyme am- 
biant pour y produire les tubercules métastatiques. 

De ces faits Baumgarten n’hésite pas à conclure que le bacille de Koch 
est bien le point de départ de l'infection tuberculeuse. L. D.-B. 

II. — Cet important mémoire est un exposé historique très complet des 
expériences d’inoculation, d’ingestion et d’inhalation de matière tubercu- 
leuse. En montrant que la plupart de faits négatifs et contradictoires ré- 
sultent de méthodes défectueuses, les auteurs établissent en même temps 
les règles d’une expérimentation vraiment scientifique. Pour les inocula- 
tions, l’absence de traumatisme local maintenant réalisée par l'emploi de 
la seringue de Pravaz et la pureté du virus obtenue à l’aide de tubercule 
jeune et frais sont les conditions essentielles du succès. Un troisième 
facteur encore à déterminer est l'influence de la quantité de virus in= 

jecté ; il a semblé aux auteurs que cette influence se manifestait sur- 
tout par la durée de la période d’incubation d'autant plus lente que la 
quantité de virus utilisée était moindre. La méthode de l’ingestion est. 
entourée de difficultés plus grandes tenant à l'animal réactif, aux condi- 
tions hyg iéniques, à la quantité et au mode de la substance tuberculeuse 
ingérée. En ce qui concerne par exemple le lait de vache tuberculeux les 
résultats contradictoires obtenus par Klebs, Gerbach, Moeller, Schraber, 
Toussaint, prouvent tout au plus que le lait, comme toutes les sécrétions, 
ne devient virulent qu’à certaines périodes de la maladie. Quant au fait 
de la conservation ou de la destruction de la virulence par la chaleur, 
tout dépend de la durée de son action, et d’après leurs expériences les 
auteurs pensent que la virulence d’un liquide tuberculeux peut toujours 
être détruite par une température élevée suffisamment prolongée. Quant 
à l’inhalation, les expériences de Tappeiner et de Giboux mettent hors 
de doute son influence sur la transmission de la tuberculose ; les faits 
contradictoires de Schottellus s'expliquent par un vice d’expérimen- 
tation, l’auteur s’étant servi de particules tuberculeuses trop volumineusesM 
qui déterminent la mort par des lésions vulgaires du poumon avant que 
l'évolution tuberculeuse ait pu se produire. 

Deux objections capitales ont été opposées aux résultats de Villemin 
et de ses successeurs. La première est tirée de la fréquence supposée de 
la tuberculose spontanée chez le lapin, animal réactif le plus usité. Or, 
sur une centaine de lapins sacrifiés dans un but expérimental, les auteurs 
n’ont pas rencontré un seul cas de tuberculose ; voulant de plus évaluer 
en chiffres la probabilité de cette erreur, ils ont examiné les viscères de 
300 lapins provenant des Halles et destinés à l'alimentation des Incura= 
bles. Sur presque tous, 250 environ, on rencontrait des chapelets d’échk 
nocoques sur le péritoine et l’épiploon. Cinquante présentaient dans le 
foie de petites masses dures ou caséeuses dans lesquelles le microscope 
permettait de reconnaitre des corps oviformes et des œufs de tænias; 
sur quinze autres, se trouvaient à côté de ces masses caséeuses, de petites 
granulations grises dues à une des phases de la transformation fibreuse 
des kystes à corps oviforme et à tænias; chez cinq seulement les pou= 
mons renfermaient deux ou trois masses caséeuses dont la nature para 
sitaire paraissait certaine. 
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- Quant à la seconde objection, elle est tirée de ce fait aujourd’hui 
bien connu, qu'il est possible de produire des lésions d'apparence 
tuberculeuse avec des substances autres que le tubercule. Mais on 
sait que l'anatomie pathologique est impuissante à établir la distinction 
entre le tubercule vrai et le faux tubercule: et d’autre part les expérimen- 
tateurs ont fait trop bon marché des chances de contagion de la tubercu- 
lose en laissant dans une même cage les animaux inoculés avec du tuber- 
cule ou avec des substances inertes. Enfin il importe d'étudier à côté des 
lésions anatomiques, les symptômes, la marche et la durée de la maladie 
provoquée, comme aussi de tenir compte des espèces animales mises en 
expérience. P. MERKLEN. 

HT. — L'auteur a rendu tuberculeux des lapins et des chèvres en 
leur faisant inhaler des solutions aqueuses filtrées de crachats tuber- 
culeux. 

Les premières altérations du tissu pulmonaire se montrent 15 jours après 
l'infection et consistent en un gonflement et une desquamation d’une 
partie de l’épithélium alvéolaire qui renferme dans son plasma de nom- 
breux bacilles de Koch. 

Bientôt après, on aperçoit dans la cavité des alvéoles un exsudat in- 
flammatoire au sein duquel sont d'innombrables bacilles. 

Puis les bacilles diminuent, le foyer s’entoure de tissu conjonctif et se 
calcifie, tandis qu’à son pourtour surviennent des tubercules interstitiels 

renfermant des bacilles; il en est de même dans les ganglions corres- 
pondants du hile et plus tard aussi dans le mésentère. J.'B. 

IV. — L'alimentation avec des produits tuberculeux de l’homme a 
donné des résultats absolument négatifs. A la suite des expériences faites 
avec les nodules de la pommelière et les produits caséeux du bœuf, on a 
trouvé, dans l'intestin et dans les glandes lymphatiques, des altérations 

_ analogues par leurs caractères macroscopiques et microscopiques aux 
lésions tuberculeuses de l’homme, sans que cependant on pût conclure à 
une identité bien certaine. 
Chez les animaux (jeunes porcs et agneaux) nourris avec le lait de 
vaches affectées de la pommelière, on trouve dans divers organes des 
nodules suspects, ressemblant aux granulations tuberculeuses de l’homme, 
mais présentant, au microscope, certaines particularités de structure. Il 
faut remarquer en outre, que les animaux chez qui l'on trouvait ces no- 
dules, avaient toute l'apparence d’une santé parfaite et que chez les porcs 
examinés par comparaison et qui n'avaient pas ingéré de lait de vaches 
malades, on trouvait dans les poumons et le foie des nodules calcifies, 
tuberculoïdes, semblables à ceux de l’autre série. 
- La conclusion des expérimentateurs est que les preuves manquent pour 
affirmer que la tuberculose peut être produite chez l’homme par l’inges- 
tion de viande ou de lait provenant d'animaux atteints de pommelière, 
AC 

. V. — L'auteur rappelle la thèse d’un de sesélèves, Wieniecki, sur ce 
sujet (Greifswald, 1878), etcite des observation d’auto-infection parles 
crachats. 

Il a institué des expériences sur les animaux : 

1° On mêle aux aliments d'un chien de quatre mois des crachats tubercu- 
leux; au bout de quatre jours l'animal devient triste et meurt le cinquième 
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jour. En l'ouvrant. on constaté une,infiltration pneumonñique du lobe inférieur 
gauche, et une gastro-entérite intense sans tubercules. 

9° Deux chiens nourris pendant deux mois de crachats. Du n'ont 
présenté. aucune lésion intestinale, pas même de l'hyperémie. , 

3° Autre résultat négatif au bout de deux mois et, demi, chez trois poules 
soumises à la même alimentation. 

4° Un cochon de neuf mois reçoit trois où quatre fois par semaine une 
grande quantité de crachats virulents ; il engraisse d’une façon remarquable, 
et quand on l’ouvre, au boutde trois mois on constate que les poumons sont 
sains, et qu’il n'existe dans l'intestin ni tubercule ni trace d’inflammation. 

VI. — Les expériences de l’auteur ont porté sur 23 lapins et 8 chiens. 
Il prenait quelques gouttes de crachats tuberculeux qu'il délayait dans 
l’eau et injectait le mélange à l’aide d’une seringue, dans la trachée 
préalablement incisée de ces animaux. Les plaies des parties molles et 
de la trachée se cicatrisaient rapidement. 

Or, les crachats tuberculeux ont constamment détenriné chez les ani- 
maux inoculés la tuberculose, tandis que les autres crachats ne l’ont ja+ 
mais produite, Dans un eas où les crachats attribués à un phtisique 
n’avaient pas fourni de résultat, on découvrit qu’en réalité ils ne conte= 
naient pas de bacilles et que le sujet n’était atteint que de bronchite 
chronique avec bronchectasie. 

Les animaux étaient ouverts au bout de trois à dix semaines. Où trou- 
vait toujours les lésions limitées aux poumons ; chez quelques-uns il y 
avait des tubercules au niveau de la plaie trachéale, mais jamais on n’en 
découvrit dans les autres organes. D'abord c'étaient des infiltrations com- 
pactes, demi-transparentes, contenant des nodules opaques jaunâtres ; 
puis les tissus perdaient leur fermeté et leur transparence, se ramollis- 
saient, devenaient uniformément jaunâtres, souvent caséeux. Chez un la- 
pin qui avait vécu 68 jours on constata des cavernules grosses comme 
des pois, à contenu caséeux. Toutes les régions du poumon participèrent 
aux altérations dans la même mesure. L’ineubation dura trois semaines 
environ, 

Les bacilles n’existaient qu’en petit nombre dans les tubercules ca- 
séeux, tandis que partout où les tubercules étaientencore grisâtres géla- 
üineux, on en trouvaitune grande quantité non seulement dans lesnodules. 
mêmes, mais aussi dans les tissus avoisinants. 

Dans la plaie d’inoculation l’auteur a vu plusieurs fois des abcès con- 
tenant des bacilles, et deux fois au lieu d’abcès, il y avait des foyers de: 
tubercules miliaires. 

Certaines substances désinfectantes, l'acide phénique, l’acide.borique, 
la créosote, l’iodoforme entravent le développement des tubercules; c’est 
liodoforme qui paraît jouir de la plus grande efficacité. Un chien chez 
qui le liquide tuberculeux inoculé avait été additionné d’iodoforme et qui 
fut sacrifié au bout de 60 jours ne présentait que des noyaux de péri- 
bronchite de nature fort douteuse où le microscope ne révélait pas de 
bacilles. D'autre part quatre lapins et un chien, inoculés avec les: cra- 
chats furent soumis pendant six semaines à des inhalations quotidiennes. 
d'iodoforme durant quinze minutes et le succès de cette médication ne 
fut pas appréciable. 

VII. — La chambre antérieure de l'œil des lapins est, comme on sait, 
un terrain favorable à linoculation de lartubereulose et l'auteur a montré 
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… qu'on pouvait s’en servir pour déterminer la nature du pus qui pro- 


nn mg ge ee qe. 
- 


vient des voies urinaires, dans les cas où le diagnostic est douteux. 
Spina met en doute la valeur de ces expériences auxquelles 1l reproche 
l'insuffisance du contrôle. ra. 

Damsch a pu faire cependant dans la chambre antérieure des lapins 


. des injections de substances variées (solutions d'acide urique, pus blen- 


norrhagique, pus de furoncle, exsudat péritonéal) sans Jamais déterminer 


.la tuberculose de l'iris. 


Au contraire, il a répété avec succès les expériences de son premier 


travailen prenant le pus de deux malades atteints de cystite tuberculeuse 


-avec phtisie pulmonaire ; l’inoculation aux lapins dans la chambre anté- 
rieure a produit en trois semaines la tuberculose de l'iris. 

+ Le pus emprunté à un troisième malade n’a fourni aucun résultat. Porté 
à plusieurs reprises dans la chambre antérieure des lapins il était résorhé 
en quelques jours; le malade guérit au bout de quelques semaines, il 
n’était pas tuberculeux. ft | 

Même résultat négatif pour un quatrième sujet soupçonné de tubercu- 
lose; mais qui sortit trop tôt de l’hôpital pour qu’on ait pu le déclarer 
indemne. GALTLTARD. 

L'auteur maintient donc ses assertions et proclame l'utilité clinique de 
son procédé dans le diagnostic des lésions tuberculeuses génito-uri- 
naires. 

VIT. — Ce mémoire est consacré à l'exposé des expériences d'inocu- 
lation tuberculeuse de l'œil pratiquées par l’auteur sur des lapins. Ces 
expériences se divisent en deux séries : la première, dans laquelle on a 
employé comme matière d’inoeulation le tubercule du bœuf; la seconde 
dans laquelle ons’est servi du tubercule de l’homme. On a varié le pro- 
cédé opératoire, en faisant l’inoculation, tantôt à la fois dans la cornée et 
dans la chambre antérieure, tantôt dans la cornée seulement, tantôt dans 
le.corps vitré: On a pratiqué aussi des injections de matière tuberculeuse 
dans le corps vitré, mais ces dernières, comme il était facile dele prévoir, 
n’ont donné lieu qu’à une panopthalmite inflammatoire. Voici les con- 
clusions auxquelles est arrivé l’auteur : 

4. série d'expériences : 4° Quand on inocule le tubercule du bœuf 
à la fois, dans la cornée et dansla chambre antérieure, ce n’estpas l'iris qui 
devient malad le premier, comme le pense Cohnheim; au contraire, les 
lésions iriennes n'apparaissent qu'après. le développement du tubercule 
dans la selérotique, lacornée, les procès ciliaires, la ehoroïde et la rétine ; 
la période d’incubation qui pour ces derniers organes ne dépasse pas 8 
ou 10 jours, atteint 49 jours pour l'iris; 2 la généralisation de la tuber- 
culoseoculaire aux autres parties du corps peut se produire dès le 45° jour; 
3° après inoculation à la cornée ou dans la chambre antérieure, la tuber- 
culose atteint rarement l'hémisphère postérieur de l'œil, et cela seule- 
ment à la période de généralisation (le même fait s’observe chez l'homme 
dans dla’ plupart des cas de tuberculisation de l'iris); en revanche 
quand l’inoculation a été pratiquée dans le corps vitré, la tuberculose 
développée en arrière de l'équateur de l'œil se propage bientôt aux par- 
ties antérieures ; les nodules tuberculeux etles cellules géantes déve- 
loppés dans la cornée sont environnés d'une zone de prolifération con- 
jonctive; les cellules géantes dérivent des cellules du tissu con- 
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jonctif et sont entourées de cellules épithélioïdes ; Je Hperoule cornéen 
ne tarde pas à subir la tranformation caséeuse. | 

2e série d'expériences : 1° Le tubercule de l'homme inoculé darts l'œil 
se généralise au bout de 74 jours environ; 2° la propagation du tuber- 
cule humain depuis le point inoculé jusqu'aux autres régions de l'œil, suit 
les mêmes règles que pour le tubercule du bœuf; 3 les cellules géantes 
se forment aux dépens des cellules du tissu conjonctif, pendant 
que les faisceaux fondamentaux du tissu cornéen subissent des altéra- 
tions relativement légères; autour de ces éléments de grande dimension 
s'observe un œdème lymphatique avec élargissement des espaces. Les 
nodules tuberculeux une fois développés s’entourent d'une zone de pro- 
lifération conjonctive. 

Les résultats de ces deux séries d'expériences sont de tous points ana- 
logues, et tendent à démontrer l’identité de la tuberculose du bœuf et de 
celle de l’homme, avec peut-être un degré de plus d’infectiosité pour la 
première, dont la FAR AREE paraît être beaucoup plus rapide: 

BARTH. 

IX.—Tappeiner se plaint d'avoir trouvé dans le chapitre de Spina sur les 
inhalations de matières tuberculeuses une description inexacte de ses ex- 
périences de 1877. Ses premiers essais ont été faits à Munich ; il prenait des 
crachats provenant de cavernes, les délayait dans l’eau,et les plaçait dans 
un pulvérisateur à vapeur en présence duquel se trouvaient les animaux. 
Il a continué les mêmes recherches à Méran et à Berlin : les chiens, au 
nombre de 18, soumis aux inhalations ont tous, à l'exception d’un seul, 
présenté des tubercules pleuraux et pulmonaires; et sur les 17 infectés 
4 avaient en outre des tubercules des reins, du foie et de la rate. 

D'autre part, dans huit expériences de contrôle les résultats ont été 
négatifs. 

Cela prouve bien la vertu spécifique des crachats de la tuberculose. 

L. GALLIARD. 

X. — Baumgarten a recherché les bacilles de la tuberculose dans les 
faux tubercules, c'est-à-dire dans les nodules inflammatoires provo- 
qués par la présence de corps étrangers ; toujours ils ont fait défaut. Il 
répond ainsi à une objection qui a été faite aux recherches de Koch et 
aux siennes. Il recherche ensuite les voies par lesquelles peut se faire 
l'infection tuberculeuse. 

On admet généralement que la contagion se fait par inhalation du virus 
tuberculeux, d’où la plus grande fréquence des tubercules dans les pou- 
mons. Les recherches de Tappeiner ne sont pas démonstratives, il n’est 
pas prouvé qu’il s'agisse de vrais tubercules, peut-être les nodules pul- 
monaires étaient-ils simplement inflammatoires, et on pourra le soutenir 
tant qu’on n’y aura pas constaté la présence de bacilles tuberculeux. La 
grande fréquence et l'intensité des lésions pulmonaires chez les tubercu- 
leux ne saurait non plus être invoquée comme une preuve de l'infection 
par le poumon, car chaque maladie affecte de préférence tel ou tel organe 
et cette préférence de la tuberculose pour le poumon est si marquée, 
qu’il présente toujours des lésions étendues quand la matière tubercu- 
leuse a été inoculée par une voie quelconque. 

La contagion par les matières alimentaires ne contenant pas de nodules 
tuberculeux est douteuse. Or l’homme se nourrit de muscles exempts de 
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nodules tuberculeux, la voie digestive doit donc être une voie de conta- 
gion bien exceptionnelle, ; 

Quant à la tuberculose héréditaire, elle est incontestable, mais elle est 
interprétée différemment. On tend à admettre qu’on hérite non de la 
tuberculose mais d'une prédisposition qui facilite son développement ; 
mais il est plus rationel d'admettre que le virus tuberculeux peut être 
transmis comme le virus syphilitique. Les bacilles tuberculeux pour- 
-raient se déposer pendant la vie intra-utérine dans les glandes lympha- 
tiques, les os, etc., comparables à des larves qui à un moment donné, 
sous l'influence d’un traumatisme, d’une inflammation, pourraient pren- 
dre un développement plus considérable et devenir le point de départ 
d’une tuberculose. L'organisme de l'enfant présenterait une résistance 

- plus grande à l'invasion de la tuberculose, et les formes les plus graves 
de la pht'sie s’observeraient à la fin de la période de croissance. 

Quoique différant sur beaucoup de points des auteurs qui se sont 
occupés de la phtisie parasitaire, l’auteur pense que la nature parasi- 
taire de la maladie ne peut être aujourd’hui niée par aucun pathologiste. 

‘ M. LEBOVE. 

XI. — Les poules domestiques sont souvent atteintes dé tuberculose, et 
Koch a trouvé dans leurs granulations des bacilles en grand nombre. 
Comment se répandent-ils dans les divers organes ? C’est ce que l’auteur 

_a recherché. | 

Les résultats de l’autopsie sont invariables chez ces animaux. On 
trouve dans l'intestin des nodosités variant du volume d’une tête d’é- 
pingle à celui d'une noix, soulevant la séreuse, faisant sailhr la mu- 

‘queuse, qui offre parfois de petites cicatrices à leur niveau, et contenant 
de la matière caséeuse. Mêmes productions dans le foie et la rate. Les 
tubercules des poumons et des reins sont moins fréquents. 

Dans tous ces tubercules, les bacilles existent en quantités considé- 
rables, se colorant aussi bien dans les tissus durcis qu’à l’état frais. 

Voici d’abord leur disposition dans le foie et la rate. Les plus petits 
nodules, ceux qui échappent à l’œil nu, contiennent des bacilles dans 
leur partie centrale, tandis que la périphérie en est dépourvue. Quand le 
nodule grossit, les bacilles abandonnent le centre et s'accumulent dans 

“une zone qu’entoure encore une autre zone purement cellulaire. Dès que 
“a production a dépassé le volume d’une tête d’épingle, il se produit au 
centre une dégénérescence caséeuse, et l’on peut alors distinguer quatre 
zones. Une caséeuse centrale, une zone cellulaire sans bacilles, une qui 
contient des cellules et des bacilles en grand nombre, et enfin la zone 
périphérique d'éléments inflammatoires. Les bacilles semblent donc ga- 
gner progressivement la périphérie en déterminant des phénomènes 
phlegmasiques. Leur accumulation est telle que sur des coupes on peut 
distinguer par transparence, à l’œil nu, les cercles colorés qu'ils consti- 
tuent. Ces cercles, tantôt arrondis, tantôt ovales, peuvent, dans certains 
cas, confondre leurs bords et représenter un huit. 

Le poumon fournit en généraldesimages différentes. Les tubercules for- 
ment des nodules moins réguliers où les bacilles sont répartis sans ordre 
spécial. Les tubercules des veines méritent, comme Weigert l’a montré; 
une attention particulière. Dans les foyers tuberculeux, les parois 14 
veines s’épaississent et les noyaux s’y multiplient. Autour de ces vals- 
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seaux s’accumulent’en masses serrées les bacilles, dont quelques-uns pé- 
nètrent la paroi veineuse en y formant des colonies plus ou moins inom- 
breuses. lie vaisseau est toujours envahi sur plusieurs points à la fois, 
soit par de fines rangées qui traversent toutes ses couches, soit par des 
cônes dont la pointe-se dirige vers la lumière du vaisseau. Quand: ils ont 
abordé la face interne, ils y proéminent et déterminent une saillie qui ne 
paraît cependant jamais êtretle point de départ d'une thrombose- 

Mêmes constatations pour les artères. ” 

‘On voit qu'il ne s’agit pas là d’une véritable production tuBétosetisd 
du vaisseau, mais plutôt de la tuméfaction et de l’infiltration de ses pa- 


rOIS. L'auteur conçoit cependant le passage des bacilles de la paroi dans 


le sang, et ses conelusions au point de vue de ce mode d'infection tuber- 
culeuse moins chez les poules) se rapprochent de celles de Weigert, 
L. GALLTARD. 


XII. — Chez les gens prédisposés à la tuberculose, les bacilles ge 


infecter l’économie suivant 4 modes différents : 
4° Par simple transport mécanique, dû aux efforts de toux, à la: acte 
tition de crachats ; ‘ 


2° Par envahissemeht de proche en proche, dû à un PE hr 


3° Par les lÿmphatiques ; 
4° Par les vaisseaux sanguins. 


Suivant la prédominance de l’une ou de l’autre de ces voies de propa= è 
gation at la combinaison de plusieurs d’entre elles, a maladie ere | 


des phénomènes variés. 


Quand l'infection résulte de crachats, on a des ulcères du psg cs de ”. | 


trachée; quand elle provient de la déglutition, onades ulcérations intesti- 
nales qui s’observent sur 90 pour cent des cadavres de tuberculeux. Les 
séreuses et à leur tête le péritoine et ses replis jouent un rôle important 
dans la dissémination purement mécanique du virus tuberculeux. 
Lorsqu'il s’agit d’un foyer tuberculeux qui s’étend'aux tissus voisins, on 
note des tubercules solitaires dans la rate, les reins, le cerveau, la pros- 


tate, ainsi que des inflammations caséeuses du poumon, des ganglions et 


de l'utérus 

La propagation par le ssetôhrié bénipihiani tiré diffère chez l'enfant et chez 
l'adulte. Chez ce dernier, les altérations occupent surtout les vaisseaux, 
tandis que chez l'enfant ce sont les ganglions'qui sont le plus altérés: 

La propagation des bacilles dans les vaisseaux sanguins s'opère assez 
lentement pour donner le temps à des proliférations inflammatoires d'o- 
blitérer les petits vaisseaux, qui constituent dès lors une digue à la péné- 
tration du virus dans la circulation. FH {208 

XIII. — L'auteur considère la découverte de Koch comme devant mo= 

difier certaines interprétations anciennes, et il en a tenu compte dans 
ses nouvelles recherches. Il a précédemment (Archives de Virchow, 1879 
et 1882) cherché à établir que la phtisie vulgaire n'est pas une infection 
tuberculeuse générale avec empoisonnement du sang, mais une affection 
locale qui peut devenir une source de propagation dans l’organisme, et le 
point de départ de la tuberculose miliaire généralisée. 

Or, cette infection générale consécutive peut revêtir trois formes: 

1° Tubercules miliaires très nombreux répandus dans tous les or- 
ganes; 


PATHOLOGIE INTERNE ET CLINIQUE MÉDICALE. 559 

_ 2° Formé intermédiaire: tubercules miliaires isolés dans un ou plu- 
sieurs Organes; ' | | | | 
3° Tuberculose chronique générale avec productions de volume varia- 
ble et à divers degrés de développement (cette forme se trouve surtout 
chez les jeunes enfants). | | " 

L'origine de l'infection paraissait résider d’après Ponfick dans le ca- 
nal thoracique. L'auteur la place au contraire dans les veines, La phlébite 
tuberculeuse a été démontrée par lui dans dix eas déjà publiés. (R. S. 
M. T. XXI, p. 56) (veines pulmonaires 8 fois, veine thyroïdienne-une fois, 
veine Suprarénale une fois) à côté desquels il y avait trois fois seulement 
tuberculose du canal thoracique. L'auteur y ajoute cinq cas de tuber- 
cules des veines pulmonaires et un de tubercules du eanal thoracique. 

C’est dans ces nouvelles observations qu'il a vu les foyers veineux 
contenir invariablement les bacilles’ de Koch. Il a examiné à nouveau 
d'anciennes préparations de phlébite suprarénale, et là les bacilles exis- 
taient en masses considérables dans les cellules des parties ulcérées ; on 
les trouve en moins grand nombre dans les préparations de la dernière 
série, où ils affectent une véritable prédilection pour les cellules géantes 
dont ils entourent les noyaux. 

: Les bacilles ont été trouvés également dans les deux cas de tubercu- 
lose du canal thoracique dont l’auteur a pu revoir les préparations. Ce 
fait ajoute une preuve nouvelle aux assertions de Ponfick sur la nature 

des produits découverts par lui, et enlève toute valeur aux dénégations de 
Stilling, qui refusait de voir là des granulations tuberculeuses. 

_ Ces diverses constatations permettent à l’auteur de réfuter l'opinion 
de Ziehl, qui déclare m'avoir trouvé qu’exceptionnellement des bacilles 
danses granulations de la tuberculose miliaire aiguë. Les bons procédés 
histologiques y démontrent au contraire la présence constante de ces 
éléments. 

Voici les indications de la technique de Pauteur. Il a abandonné l’ani- 
lineret emploieune solution aqueuse filtrée à 2 pour 100 de violet de gen- 
tiane à laquelleilajoute1 /2 pour 100 d’ammoniaque caustique. Ge mélange 
doit être autant que possible utilisé à l’état frais. Cependant on peut le 
conserver pendant des semaines en y ajoutant 10 pour 100 d'alcool. On 
peut se servir aussi de la solution commune de violet de gentiane sans y 
rien ajouter, à condition de la faire chauffer, mais c’est un procédé infi- 
dèle. 

Il est fort important d'employer des procédés qui non seulement colo- 
rent les bacilles, mais qui, en outre, les fassent ressorür au milieu des 
autres éléments ét surtout des noyaux. Aussi faut-il repousser la méthode 
de Baumgarten qui fournit des bacilles clairs sur un fond coloré; cette 
méthode, en effet, prive l'appareil éclaireur d’'Abbé d’une partie de ses 
avantages, et en outre elle est en opposition avec un des grands principes 
de la technique histologique : faire apparaître les éléments rares et petits 
en foncé sur un champ clair. 

XIV. == Baumgarten considère comme un des avantages de son pro- 
cédé, de permettre la constatation des bacilles, même isolés, sans «1 
mersion et sans appareil d’Abbé, et cette constatation à 1 état nature : 
Les bacilles ne peuvent être cachés par les noyaux, puisque le procédé 
rend tous les noyaux invisibles. 
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Quant à la violation des grandes lois de la technique histologique, il 
faut reconnaitre que le procédé de Baumgarten ne diffère pas du vieux 
procédé de la potasse appliqué à à la recherche des bactéries. Si dans les 
préparations de crachats où les bacilles sont rendus visibles par l’addi: 
tion de potasse, on introduit des solutions colorantes, c’est surtout pour 
différencier les bacilles tuberculeux de ceux de la putréfaction qui doi- 
vent se colorer fortement tandis que les autres demeurent incolores. La 
coloration du fond ne joue au point de vue du diagnostic aucun rôle : 
quand on a des préparations très minces on peut se servir de solutions 
colorantes, très faibles et réduire ainsi à fort peu de chose cet élément 
secondaire. 

XV. — Les matières septiques qui pénètrent dans les cavités des sé- 
reuses ont une tendance manifeste à envahir la totalité de leur surface ; 
leur diffusion favorisée par les mouvements des viscères (poumon, cœur, 
intestin), trouve un obstacle dans les adhérences, les fausses mem- 
branes. 

Comment donnent-elles accès au poison tuberculeux ? Presque tou- 
jours celui-ci provient des viscères qu’elles recouvrent, et très excep- 
tionnellement du courant sanguin. Même dans la tubercülose miliaire 
aiguë généralisée, où tant d'organes sont envahis, grâce à l'infection | 
du sang, les séreuses sont souvent indemnes ; il faut que le poison soit 
accumulé en grande quantité dans le sang, ou bien il faut des circons- 
tances spéciales, des traumatismes par exemple, pour que la matière 
tuberculeuse se fixe sur ces membranes. Le point de départ de l’infiltra- 
tion doit donc résider en dehors du système circulatoire. 

Voici les particularités qu’offrent les diverses séreuses. 

Plèvre. — Dans les phtisies avancées, la plèvre peut quelquefois 
rester indemne de tuberculose, à condition qu’il s’y développe un autre 
processus septique ; en général il y a pleurésie tuberculeuse. Mais il y a 
un grand nombre de cas dans lesquels la tuberculose semble débuter 
par la plèvre avant d’envahir le poumon, ces pleurésies tuberculeuses 
initiales guérissant parfois sans que le parenchyme soit atteint ; quelle est 
leur cause ? L'auteur croit que même dans ces formes, le poison a bien 
son origine dans le poumon. Les foyers tuberculeux sont si petits, qu’ils 
ont échappé aux observateurs pendant la vie et même à l’autopsie. Mais 
un examen minutieux les décèle. 

Quand il n’existe pas de foyer pulmonaire, on peut trouver dans les 
ganglions bronchiques ou médiastins, des tubercules qui se sont pro- 
pagés à la plèvre, cela surtout chez les enfants. 

Chez les adultes, les tubercules de la plèvre proviennent souvent aussi 
du péricarde ou du péritoine en suivant le courant lymphatique. Rare- 
ment c'est d’autres organes avoisinants : vertèbres des côtes par 
exemple. 

Péricarde. — Les tubercules du péricarde sont généralement consé- 
cutifs à ceux de la plèvre, rarement ils résultent de ceux du cœur. Mais 
ils peuvent aussi être primitifs et comme on ne trouve pas leur origine 
dans les autres séreuses, on admet que le poison provient du sang. 
L'auteur croit que dans les cas de tuberculose péricardique prétendue 
idiopathique, la source de l'infection réside dans les ganglions lympha- 
tiques, non pas tant dans ceux des bronches, que dans ceux qui siègent 
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en avant du feuillet antérieur du péricarde. Ces ganglions très petits 
passent généralement inaperçus ; même caséifiés, ils atteignent tout au 
plus le volume d’un pois. | 

Péritoine.—Malgré la fréquence des tubercules de l'intestin, on trouve 
moins souvent la péritonite tuberculeuse généralisée que la pleurésie de 
même nature. La chose est d’autant plus étrange que la matière des no- 
dules qui siègent sous la séreuse au niveau des ulcérations intestinales, a 
une tendance manifeste à se répandre dans les vaisseaux lymphatiques. Si 
elle ne détermine pas l'infection de la totalité du péritoine, c’est qu’au 
lieu d’être libre dans la séreuse elle est encore contenue dans les tissus 
sous-séreux.. Il faut donc une communication librement établie entre les 
parties malades et la cavité abdominale comme celle qui résulte d’une 
perforation lente. Dans ces circonstances il se forme des fausses mem- 
branes, jeunes, qui offrent un terrain très favorable au développement 
des bacilles ; c'est de là que la matière tuberculeuse se propage à toute la 
surface du péritoine. 

En second lieu nous trouvons une autre source d'infection, c’est l’'ap- 
pareil génital de la femme. Les trompes sont en communication directe 
avec le péritoine, mais le danger dépend de deux conditions : d’abord il 
faut que leur extrémité abdominale soit envahie par les tubercules, 
ensuite il est nécessaire que l’orifice n’en soit pas oblitéré par de vieilles 
fausses membranes. 

Un troisième mode de contagion est celui qui provient de la plèvre à 
travers le diaphragne. 

A la suite se placent les gros tubercules du foie et de la rate. 

Enfin, il y a des péritonites tuberculeuses dont la cause reste inconnue. 
Citons par exemple, celle qui coïncide avec la cirrhose du foie. 

L. GALLIARD. 


I. — Ein Beitrag zur Frage von der Contagiosität der Tuberculose, par LIND- 
MANN (Deuts. med. Woch., n° 30, 1883). 


II. — Faits cliniques et expérimentaux pour servir à l’histoire de l'hérédité 
de la tubercolose, par LANDOUZY et H. MARTIN (Aev. de méd., décembre 

. 4883). 

III. — Contribution expérimentale à l'étude des rapports qui paraissent exister 
entre la tuberculose et la scrofulose, par H. MARTIN (/bid., avril 1882). 


IV. — Le inflammazioni granulose nei loro rapporti colla tubercolosi, par 
BONOME (Jtalia medica, no 27 et 28, 1883). 
V. — Die Tuberkulose in ihrer anatomischen Ausbreitung, par Hjalmar HEIBERG 
(Leipsig, 1882). 
VI. — Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose und ihrer hauptsächlichsten Lo- 
calisätionen im Kindesalter (Fréquence de la tuberculose et ses localisations 
dans l'enfance), par DEMME (Berlin klin. Woch., 14 janvier 1884). 


VII. — Leçons sur la tuberculose parasitaire, par DEBOVE (Progrès Médical, 
25 août 1883). 


ILest certain que la découverte de Koch a eu pour effet de modifier 
* sensiblement la moyenne de l'opinion des médecins sur l'étiologie de la 
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tuberculose. On admet assez généralement aujourd'hui que la phtisie 
est transmissible, tout. en reconnaissant que cette MÉPEREIOR s'opère 
avec une certaine difficulté. 

Par contre, la doctrine de l’hérédité de la énibonoutpbt qui règne sans 
conteste depuis le commencement du siècle :est' fortement ébranlée. 
MM. Landouzy et H. Martin ont cherché à démontrer que sous le masque 
de l’hérédité se cachait une véritable transmission de sabstanne viru- 
lente. 

Les rapports de la tuberculose avec les lésions dites scrofuleuses, ont 
été étudiés avec soin dans quelques-uns des travaux analysés ci-après. : 

C.. ZUBER. 

J. — En pratiquant la succion de la plaie après la circoncision, les 
opérateurs du rite hébraïque ont communiqué la syphilis aux nouveau- 
nés. La tuberculose pourrait avoir, d’après l’auteur, la même origine. Un 
opérateur signalé par l’auteur avait des lésions pulmonaires anciennes et 
des lésions intestinales, mais pas d’ulcérations de la bouche. IH n'était pas 
syphilitique. Voici l’histoire de ses deux victimes dont la première a 
succombé. 

1° Un nouveau-né robuste subit la circoncision en novembre 4837et, tandis 
que la plus grande partie de la plaie guérit par première intention, on voit se 
former au frein une ulcération qui envahit peu à peu la surface du gland. 
Cette ulcération a un bord irrégulier, un fond caséeux avec des granula- 
tions; l'aspect est analogue à eelui des ulcérations tuberculeuses de la langue. 
Les ganglions inguinaux s’hypertrophient. 

La guérison À Pay la plaie s'effectue d’une façon très lente ; les ganglions de 
l’aine contient à se développer et après incision, il en sort des masses ca- 
séeuses, sans suppuration, Après la guérison des adénites, l'enfant paraît 
bien portant, mais à l’âge de troisans, il estatteint de mal de Pott avec myélite 
par compression. : plus ‘tard phtisie rapide et mort. 

Les antécédents de cet enfant n'étaient pas absolument favorables : le père 
était bien portant, mais la mère mourut phtisique après la naissance d’un se- 
cond enfant qui vécut. Pas de syphilis ni chez l’un ni chez l’autre. 

90 Le second sujet a été circoncis par le même opérateur, un jour aprèsle 
premier. Mème ulcération au frein durant plusieurs mois. Gonflement des 
ganglions inguinaux. À l’âge d'un an, tuméfaction du poignet et, au niveau 
de l'apophyse styloïde du radius, abcès à contenu caséeux, d’origine osseuse. 
Cette maladie guérit sous l’ None de l’iode, du fer et 1. bains salés, De- 
puis ce moment, l'enfant est bien portant, on n’a trouvé chez ses parents ni 
phtisie ni scrofule. L. GALLIARD. 

II. — L'opinion généralement admise en ce qui concerne l’hérédité de 
la tuberculose est que les générateurs transmettent aux engendrés une 
sorte de débilité native qui rend par la suite ces derniers facilement tu- 
berculisables. Landouzy et Martinont fait des expériences pour démon- 
trer que le fœtus né de parents tuberculeux est déjà tuberculeux; qu’il 
porte en lui non seulement une prédisposition mal définie, mais bien le 
germe même de cette affection. Demême unenfant né de parents syphili- 
tiques est lui-même syphilitique ; de même aussi, un animal atteint du 
charbon engendre un fœtus dont le sang possède des propriétés infec- 
tieuses. 

Dans une première série d'expériences, un fragment de poumon sain 
en apparence de fœtus de phtisique, inoculé dans le péritoine d’un 
cobaye, donne en quatre mois une tuberculose généralisée. Un fragment 
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de ganglion bronchique du'premiér cobaye: inoculé à un deuxième 2o- , 
baye, le fait mourir en deux mois d’une. tuberculose -généralisée. Un 
fragment de poumon du deuxième inoculé à un troisième cobaye, le fait 
mourir en trois semaines de tuberculose généralisée. L’inoculation faite 
à un quatriéme cobaye, le fait mourir en cinq semaines de. tuberculose 
généralisée. | | | 
Dans une seconde série d'expériences faites avec le placenta, les pou- 
mons et le sangdu fœtus d’une phtisique, un fragment de poumon. tu- 
berculeux maternel inoCulé à-un cobaye, donne en 40 jours, une tuber:. 
lose générahsée. Un ganglion bronchique de ce cobaye donne. en: 
12 jours, une tuberculose généralisée. Un fragment de placenta sain, ino- 
culé à un cobaye, donne, en 40 jours, une tuberculose de même aspect 
etaussi généralisée que celle obtenue par inoculation du poumon tuber- 

_culeux maternel. Un ganglion bronchique de ce cobaye donne, en 
61 jours, une tuberculose généralisée. Du sang cardiaque du fœtus sain 
-inoculé, à un cobaye, donne en deux mois une tuberculose généralisée, 
- L'inoculation d'un cube de tissu pulmonaire sain, à un cobaye, d’un cube 
de foie fœtal sain à un cobaye, d'un centimètre cube de pulpe cérébrale 
fœtale saine à un cobaye, n’a pas encore, après quatre mois d’inocula- 
ton, entrainé la mort des cobayes. 

Dans les deux séries d'expériences précédentes, les fragments des 

.viscères inoculés provenaient dé fwtus issus de mères tuberculeuses. 
Les auteurs se sont demandés ensuite si la tuberculose paternelle ne 
suflirait pas pour donner naissance à un fœtus tuberculeux sans infec- 
tion maternelle. Après avoir rapporté l'observation d’un père tuberculeux 
marié à une femme bien portante qui engendra cinq enfants dont deux 
moururent de méningite tuberceuleuse et un troisième d’étisie avec 
otite suppurée et hémiplégie faciale ; ils citent les résultats obtenus à la 
suite de l’inoculation de sperme provenant d’un cobaye tuberculeux. 
Au bout de trois mois, le cobaye inoculé succombait, présentant des lé- 
sions de tuberculose généralisée. Un petit fragment de ganglion prélom- 

“baire inoculé à un deuxième cobaye donne naissance à une tuberculose 

“généralisée qui tue l'animal en neuf jours. 

. Autre série : du sperme de cobaye, mort tuberculeux, inoculé à un 
animal de même espèce produit une tuberculose généralisée qui tue 
l'animal au bout de seize jours. Un ganglion mésentérique provenant de 
celui-ci est introduit dans le péritoine d’un deuxième cobaye. Résultat 
encore inconnu. 

— II. — Après avoir rappelé ses travaux antérieurs sur les caractères dif- 
férentiels du tubercule vrai et du pseudo-tubercule, lun susceptible de se 
reproduire expérimentalement, l’autre incapable de produire la tuberculose 
généralisée dans les inoculations par séries, Martin rapporte le résultat 
d'inoculations faites avec des fragments de ganglions scrofuleux. Dans 
tous les cas, il serait parvenu à donner la tuberculose vraie aux cobayes 
inoculés et à la transmettre à volonté par inoculation à diverses séries de 
ces animaux. C. GIRAUDEAU, 

. IV. — L'auteur a examiné du tissu de granulations de provenances 
diverses : fongosités articulaires, fongosités de carie, des glandes 
lymphatiques du col utérin. Dans les deux tiers des cas les inflam ma 
tions eranuleuses présententdes microorganismes semblables aux bacilles 
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de Koch. Dans d’autres cas il n’y avait pas de bacilles, et les malades 
se trouvaient dans des conditions meilleures. 

La présence des bacilles est un argument important en faveur de 
l'existence d’une tuberculose locale. Fa. 8 

Leur nombre est en rapport avec la gravité des lésions : ils sont en: 
général peu nombreux ainsi que l’ont constaté déjà Krause et Schuchardt, 
notamment dans le lupus. 

Ce pétit nombre d'éléments infectieux ne dépend pas de la facilité : 
d’accès de l’air extérieur; souvent, en effet, les foyers communiquent 
avec l’air (tumeurs blanches), et d'autre part, les bacilles sont quelquefois 
très peu nombreux dans les cavernes puimonaires. 

L'auteur n’a pas trouvé de bacilles dans les granulations du col utérin 
et de la conjonctive, mais seulement des coccus animés de mouvements 
rapides. Il a trouvé des bacilles dans le sang de deux enfants affectés 
l’un de carreau, l’autre de tumeur blanche du pied. 

Les liquides qui contiennent les bacilles de Koch, inoculés dans les 
tissus péri-articulaires ou dans les os, peuvent reproduire sur plaie des 
processus fongueux identiques à ceux qui se développent spontanément 
chez l’homme. Ces processus peuvent arriver à tuer l'animal sans amener . 
la tuberculose des voies respiratoires ; on y retrouve le bacille spécifique. 

F. BALZER. 

V. — L'auteur se déclare partisan de l’unité de la phtisie et adhère à 
la doctrine de Laennec. Il dit avoir trouvé constamment dans les cas de 
phtisie qu'il a étudiés, de vrais tubercules; non pas toujours, à la vérité, 
sous la forme de granulations miliaires types, mais comme une néo-for- 
mation ou infiltration inter-alvéolaire, tandis que l’infiltration pneumonique 
intra-alvéolaire est vraisemblablement un élément secondaire et une 
complication. Il arrive quelquefois que l’autopsie fait découvrir une tuber- 
culose tout à fait à son début et caractérisée seulement par la présence 
d'un très petit nombre de granulations; la pneumonie catarrhale fait 
complètement défaut en pareil cas. 

Les lésions décrites sous les noms de péribronchite ou péri-artérite 
sont de vrais tubercules sous une forme allongée et canaliculée ; lamême 
disposition s’observe autour de canaux glandulaires, dans le foie, lerein 
ou le testicule, par exemple. 

Les cellules géantes ne sont pas spéciales au tubercule ; elles peuvent 
manquer dans de vrais tubercules et elles se rencontrent dans d’autres 
produits pathologiques, les gommes, par exemple. 

De même que les gommes et les productions lépreuses, le tub ercule 
est en quelque sorte à la limite qui sépare les tumeurs des inflammations 
chroniques (dans le groupe des tumeurs lymphatiques de Virchow, ou 
tumeurs d'infection de Klebs). Toutefois, par sa diffusion, la maladie 
présente de grandes analogies avec certaines tumeurs comme le carci- 
nome et surtout le sarcome. 

De même que pour les autres tumeurs, le début est, au point de vue 
anatomique du moins, toujours local; on doit cependant admettre pour la 
tuberculose, l'existence assez fréquente de plusieurs foyers primitifs si- 
multanés, dans des cas où l’on ne peut réellement, sans faire violence 
aux faits, rapporter les dépôts multiples à une infection progressive. 
Cette multiplicité des dépôts primitifs ést l'exception et ne peut être sup- 


+ 
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posée que là seulement où l'infection secondaire, suivant les voies natu- 
relles, est inadmissible. Peut-être la tuberculose héréditaire prédispose- 
t-elle plutôt à cette explosion multiple, tandis que la tuberculose d’infec- 
tion procéderait plus constamment d’un foyer unique. | 

Toute tuberculose, à son début, est une tuberculose locale, et il n’v a 
pas lieu d'établir deux formes distinctes de la maladie, Tout au plus est- 
il permis de supposer que la tuberculose de certains organes se généra- 
lise plus facilement que celle d’autres parties; une semblable différence 
esi en rapport avec certaines dispositions anatomiques qui favorisent 
plus ou moins la diffusion du virus, et non pas avec une variation dans la 
qualité du virus même. 

Dans les divers organes, la tuberculose peut évoluer comme une affec- 
tion locale ou dépassant le foyer primitif, s'étendre à d’autres parties et 
infecter tout le corps. 

Après ces. préliminaires, l’auteur étudie successivement les divers 
foyers d’origine de la tuberculose et indique les modes d'évolution de la 
maladie dans les divers organes. 

La tuberculose reste souvent confinée au poumon et entraîne la mort 
sans infection secondaire, par la destruction même de l'organe : c’est 
alors une tuberculose locale au même titre que celle de la peau ou des 
articulations. L'association des lésions secondaires donne aux poumons 
un aspect variable, mais on peut toujours y reconnaitre les tubercules. 
Jamais l’auteur n’a rencontré un cas de phtisie ayant évolué comme une 
pneumonie catarrhale pure. | 

L'auteur étudie tour à tour la tuberculose de l'intestin, des os et des 
Synoviales de l'appareil génito-urinaire, des ganglions lymphatiques, de 
la peau et des membranes séreuses. 

Il croit avoir bien observé le début de la synovite tuberculeuse par la 
synoviale même (Volkmann admet au contraire que le point de départ de 
la maladie est toujours dans les extrémités osseuses). Il cite des faits 
intéressants d'infection de voisinage dans la coxalgie et montre la tuber- 
culose envahissant la portion du péritoine pelvien voisine de la cavité co- 
tyloïde, ou les organes du bassin, sans lésion pulmonaire concomitante. 

À propos de la tuberculose génito-urinaire, l'auteur signale la pro- 
gression fréquente du mal du testicule vers le rein et cite les cas où 
elle se limite d'un seul côté, comme un exemple frappant d'infection de 


proche en proche. Il admet que fréquemment la tuberculose génito-uri- 


naire est primitive et que la tuberculose rénale ne doit pas être regardée 
comme étant constamment une maladie d'élimination. 98 va 

La tuberculose ganglionnaire paraît être souvent primitive, si l’on s’en 
rapporte à l'étude des lésions anatomiques; mais il y a lieu de se deman- 
der si les inflammations catarrhales des muqueuses oculaire, auriculaire, 
pharyngée, intestinale qui précèdent l’adénopathie ne sont pas réelle- 
ment spécifiques. : 

A OH dé lupus, Heiberg cite comme exemple d’auto-infection, le fait 
d’un malade affecté de lupus invétéré de la face, qui succomba à une 
affection que l’on considéra comme un typhus et qu'à l’autopsie on re- 
connut être une méningite tuberculeuse. ; 

La tuberculose des séreuses est presque toujours secondaire, le foyer 


primitif se trouvant dans les organes voisins; la méningite ne fait pas ex- 
é - 36 
DOUZIEME ANNÉE. == T. XXIIL. 


562 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


ception : le nez, avec les cavités adjacentes, ou l'oreille, sont le point de 
départ de la maladie. Il reste néanmoins un assez grand nombre de cas 
dans lesquels la séreuse paraît être affectée primitivement.  @ 2z.. 

VI. — L'hérédité se retrouve dans 71,8 0/0 des cas de tuberculose 
viscérale, dans 69,6 0/0 de la tuberculose des articulations et des os et 
dans 65, 4 0/0 de ceile des ganglions externes. 

La rougeole et la coqueluche, chez les enfants prédisposés à la tuber- 
culose, favorisent nettement le développement de celle-ci. J: B. 

VII — Dans une série de conférences faites à la Pitié; M: Debove s’est 
déclaré païtisan convaincu de la théorie parasitaire de la tuberculose et 
a montré comment on pouvait envisager à ce point de vue Pétiologie com- 
plexe de la tuberculose. Il a passé rapidement en revue les preuves sur 
lesquelles s’appuie la doctrine parasitaire, inoculabilité de la tuberculose, 
présence et constance du parasite chez les tuberculeux, isolement du pa- 
rasite, tuberculose produite par le parasite isolé, et insiste surtout 
sur les conséquences de cette doctrine. 

Il montre les voies nombreuses par lesquelles peut s’insinuer le mi- 
crobe, pulmonaire, digestive, gémtale, et prouve, d’après des observa- 
tions prises dans l'hôpital, la tuberculose gagnée en soignant des ma- 
lades, par la cohabitation chez les gens mariés, 

Il est difficile de prouver absolument la contagion dans tous les cas, 
mais on ne peut guère nier si l’on songe au nombre considérable de 
tuberculeux avérés ou méconnus à la fréquence beaucoup plus grande 
dans les villes où la population est dense que dans les campagnes, à la 
mortalité excessive dans les casernes, au développement de la phtisie 
chez les malades atteints d'affection chronique et séjournant longtemps 
à l'hôpital. 

Les infirmiers militaires payent untribut qui est le double de celui des 
soldats ordinaires. L'observation permet d’ailleurs d'établir qu’il ne suf- 
fit pas qu’un homme soit exposé à la contagion de la tuberculose pour 
qu’il devienne tuberculeux. On a exagéré l'importance de l’hérédité, la 
confondant avec la contagion qui peut résulter de la cohabitation fami- 
liale. Debove tend à nier l’hérédité directe et admet au contraire la trans- 
mission de la prédisposition, autrement dit du terrain favorable au déve- 
loppement de la maladie. Ce terrain peut être modifié par toutes les causes 
qui amènent ce qu'on a appelé la misère physiologique, inanition, lacta- 
tion, diabète, d'une manière heureuse pour la culture du bacille: 

Debove admet la phtisie secondaire à une affection purement inflam- 
matoire de l'appareil pulmonaire, rhume négligé vulgaire, bronchite, ete. 
Selon lui, l’épithélium desquamé du malade permet l’inoculation des mi- 
crobes. Il admet l’auto-inocuiation en cas de bronchites réitérées. Toutes 
les maladies à déterminations bronchiques peuvent être suivies de tuber- 
culose, rougeole, fièvre typhoïde, etc. L’hémoptysie est non une cause, 
mais un eflet de la tuberculose, puisqu'on peut trouver dans le sang 
des bacilles, La pleurésie peut être un effet de la tuberculose quand elle a 
une marche lente, chronique d'emblée, être un effet quand elle est aiguë 
d’abord et que la phtisie se déclare consécutivement. 

En résumé, nulne devient tuberculeux s’il ne reçoit du dehors le germe 
infectieux. La contagion est rendue possible ou facilitée par des conditions 
inhérentes à l’individu ; héréditaires ou acquises, ces conditions n’ÿ agis- 
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sent qu'en préparant le sol, ou facilitant l'entrée du germe. Debove résume 
l'histoire de l'anatomie pathologique de la tuberculose. les données ré- 
centes sur les bâcilles et leur valeur au point de vue du d'ignoet et con- 
seille, comme traitement, le séjour pendant l’hiver dans le Midi, la créo- 
sote, l’huile de foie de morue et la viande crue, le lavage stomacal et 


l'alimentation artificielle. H.L 


: 
1. — Recherches expérimentales ayant pour but de transformer 1e tubercule 
. vrai ou infectieux en corps étranger inerte sous l'influence de réactifs divers 
“ paf J. PARROT et H. MARTIN (Revue de médée., oc. 1883. 
: 


î 
; LL — Beitrag zur Impf-Tuberculose (Insuccès des iioculations prévéntivés de 
| tuberculose), par F. FALK (Berl. klin. Wôch., 10 déc. 1883). 


4 III. — Ueber die Beziehungen der Alkalien der Nahrungsmittel... (Rôle des 
—_ alcalis des aliments dans l'étiologie de la tuberculose), par A. BIDDER (bid. 


- Bet 19 nov. 1883). 


… IV. — Circulaire du département médical militaire prussion concérhañt la pro- 
phylaxie de la tuberculose (Arch. de méd. milit. n° 17, 1883). 


Ê V. — Ein Fall von geheïilter Lungentuberkulose (Guérison de la tuberculose), 
par NAUWERCK (Deuisch. med. Woch. no 23, 1883). 
* Nous avons peu de travaux à signaler sur la prophylaxie et la théra- 
-peutique de la tuberculose. Quelques auteurs ont essayé d'appliquer à 
cette étude la méthode générale dont Pasteur a tracé les grandes lignes, 
et à mettre l'organisme à l'abri, au moyen d’injections préventives de virus 
“atténué ; d'autres ont fait agir directement sur le tubercule avant l’inocu- 
lation des désinfectants divers, dans le but de lui enlever toute puissance 
wirulente. La plupart se contentent d'exposer les bons résultats qu'ils 
ont obtenus par là libre circulation à l'air libre des malades atteints, et 
cette notion de l’oxygénation des tuberculeux, soutenue avec tant de 
“ialent par le professeur Peter, tend à devenir une des conquêtes les plus 
fruciueuses de la science. D'autre part, les praticiens cherchent à préci- 
“cer l'influence de l'alimentation, où même de la suralimentation. 
… Il en résulte que le traitement de la tuberculose devient essentielle- 
nent diététique. Au point de vue de la prophylaxie, noùs attirons l’atten- 
ion sur une circulaire fort importante du département médical de l’armée 
prussienne. Vds C. ZUBER. 
… 1. — Les agents que les auteurs ont fait agir sur le tubercule vrai 
Sont : l'acide salicylique, le sulfate de quinine, le sublimé, l'acide phé- 
nique, la créosote, l’eau bromée et l'eau oxygénée. Toutes ces substances 
Ont été essayées à doses thérapeutiques et sans succes. Au contraire, 
ls températures élevées (120°, 125°) ont toujours détruit les bacilles 
tuberculeux. Les auteurs proposent, comme moyen prophylactique de la 
tuberculose, de soumettre de temps à autre à ces températures élevées 
les instruments, objets de pansement, de literie, etc., servant habituelle- 
ment aux tuberculeux. He MARAUDEAU, 2 
1 — Falk a recherché dans ses expériences si la tuberculose doit être 
rangée parmi les affections qui n’ont pas de tendance à récidiver. 
… Dans la cavité abdominale de Cobayes, il introduisait des fragments de 
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poumons tuberculeux ayant subi un commencement de putréfaction, afin 
d’en atténuer la virulence. 

Le résultat constant de ces expériences a été l’apparition d’une tuber- 
culose localisée, d’un abcès caséeux des paroïs abdominales, les organes 
internes demeurant indemnes. | 

Les inoculations entreprisesavecle contenu de ces abcès ontmontré qu'il 
ne s'agissait là ni d’une inflammation simple ni d’une infection septique, 
mais bien d’une tuberculose. 


Toute localisée qu’elle fût, cette tuberculose a cependant fait périr un 


certain nombre d'animaux : chez ceux qui ont survécu, l’abcès a subi la 


transformation crétacée. 

Quand ils furent complètement rétablis de la première inoculation, 
Falk leur en fit une nouvelle avec des matières tuberculeuses fraiches. 

Les résultats de cette dernière série d'expériences ont été uniformes. 
Loin de conférer l’immunité, l’inoculation préalable de virus tuberculeux 
atténué a paru créer un terrain plus favorable à l’évolution de la tubercu- 
lose. En effet, tous les animaux tuberculisés pour la seconde fois ont 
offert des lésions beaucoup plus graves et plus étendues, des symptômes 
généraux beaucoup plus accusés que ceux qui, sans avoir été l’objet d'une 
inoculation préventive, avaient été rendus tuberculeux immédiatement 
avec des produits frais. 

Falk croit pouvoir conclure de ces expériences qu'il y a peu d’espoir de 
trouver la prophylaxie de la tuberculose dans l’inoculation d'un virus 
atténué. 

HI, — Parmi les troubles de la nutrition qui favorisent l’éclosion de la 
tuberculose, la pullulation des bacilles spécifiques, il faut ranger, selon 


bent 


l'auteur, les troubles résultant d’une alimentation végétale trop riche en 


sels de potassium et pauvre en sels de sodium. 

Les arguments apportés à l’appui de cétte thèse sont la fréquence de 
la tuberculose parmi les herbivores, contrastant avec sa rareté chez les 
carnivores, même captifs ; la passion instinctive des animaux herbivores 
pour le sel; la prédilection des micro-organismes pour les liquides nour- 
riciers riches en sels de potasse ; les propriétés antiputrides ou antisep= 
tiques de certains sels de soude, chlorure, benzoate, hyposulfite. 

Bidder a déduit de cette manière de voir tout un traitement diété- 
tique : les nourrices ne doivent pas manger de pommes de terre ; car, 
outre leurs faibles qualités nutritives, ces tubercules comptent parmi les 
végétaux les plus riches en sels potassiques et les plus pauvres en sels 
sodiques. Pour les mêmes raisons, les nourrices ne doivent faire qu'un 
usage restreint du vin et de la bière. 

Dans l'allaitement artificiel pendant la première année, on proscrir 
les amylacés et les farines lactées pour recourir à un mélange de deux 


parties de lait de vache avec cinq d’eau et une de crème, additionné de” 


sucre de lait et d’une petite quantité de sel. 


Pendant la deuxième année, on employera principalement le lait et les 


œufs ; puis les bouillies et les soupes claires, au riz, à l’avoine, au pain 
blanc, au beurre, auxquelles on ajoutera toujours du sel. On ne permettra 
qu’exceptionnellement les pâtisseries et sucreries. 

Enfin, chez les enfants plus âgés, on choisira la viande, le poisson, 
les graisses, le fromage mou et les légumes légers. 


EE 
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Aux personnes à hérédité scrofuleuse, il faut rigoureusement inter- 
dire les pommes de terre, le pain noir, les gâteaux et douceurs de toute 
espèce, le vieux fromage, les saucisses, les oignons et épices, la bière, 
le vin, le café et les glaces. 

Chez les tuberculeux, Bidder se loue beaucoup de la médication sui- 
vante : au moment des repas, il leur fait prendre du chlorure de sodium 
(0,90 à { gramme suivant l’âge) ou du benzoate de soude (0,20 à 0,50) 
ou un mélange des deux sels. 

Bidder pense aussi que l’une des causes du rachitisme est l'excès des 
sels de potasse dans Palimentation, ce qui établirait une nouvelle rela- 
tion entre la tuberculose et le rachitisme. -J B. 

IV. — Aux termes de la circulaire, les mesures de prophylaxie doivent 
s'adresser aux hommes prédisposés, ou à ceux qui souffrent des pre- 
miers symptômes de l'affection. 

Voici les points de vue qui doivent servir de guide en pareille matière : 

Quoique la prédisposition aux maladies de poitrine ne puisse être 
démontrée objectivement, et que le temps accordé lors de la revision 
pour l’examen médical ne suffise pas pour pousser un examen physique, 
toujours difficile et délicat, jusqu’à l’obtention de résultats positifs, on ne 
peut que recommander instamment aux médecins militaires fonctionnant 
à la revision, de diriger plus spécialement leur attention sur la configu- 
ration, la structure, la dilatabilité du thorax, en se conformant aux prin- 
cipes énoncés dans le règlement sur la matière. 

Afin de ne pas perdre de vue les cas qui ont pu échapper, lors d’un 
premier examen, ou n’ont pu être reconnus avec certitude, on ne peut. 
qu'approuver la mesure recommandée par différents médecins de corps 
d'armée; mesure qui consiste à soumettre, d’accord avec les chefs de 
corps, toutes les recrues à des visites sanitaires régulières, surtout celles 
qui donnent lieu à ‘des inquiétudes sur l’état des organes respiratoires. 

Ces visites pourraient peu à peu se restreindre aux hommes qui ont 
besoin d’être observés, et l’on pourrait tenir des listes dans lesquelles le 
résultat de l'observation serait chaque fois inscrit. Il appartient au méde- 
cin compétent de décider, dans chaque cas particulier, jusqu’à quel point 
on doit épargner aux malingres les fatigues inséparables de la première 
période de la vie militaire. L’endurcissement de la peau, surtout chez 
les recrues, par l'emploi fréquent des bains-douches, se recommande de 
lui-même. 

Aux convalescents de maladies aiguës des voies respiratoires, on 
accordera, autant que possible, une période prolongée de repos et de 
traitement consécutif. Là où les conditions de famille font espérer de 
bons soins, mais là seulement, on peut recommander l'octroi d’un congé 
prolongé. Ceux qui reviennent de congé devront être examinés avec le 
plus grand soin au retour, et, le cas échéant, être proposés pour l'envoi 
dans des établissements thermaux appropriés. 

Afin de ne pas laisser passer les premiers signes des maladies de pol- 
trine, il faudra attacher une importance spéciale à la visite quotidienne 
des corps de troupe. Même pour les catarrhes les plus légers en appa- 
rence, on emploiera tous les moyens de diagnostic physique, les Pur Un À E 
rations de la température du corps, etc. : en cas de doute, l'observation 


à l'hôpital. 
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Le renvoi hâtif de tous les malades qui souffrent d’affections chroniques 
de poitrine, considéré comme une nécessité urgente par tous les méde- 
cins de corps, doit être recommandé sans restriction. Il faut, surtout, 
bien remarquer qu’une seule hémoptysie suffit pour demander la réforme, 
lorsque l’examen médical met hors de doute l’origine pulmonaire de 
l'hémorragie. Le premier bénéfice, et non le moins important de cette 
mesure, est d’éloigner de la caserne et de l'hôpital une source d’infec-" 
tion. 

L'hypothèse théorique de l’infectiosité de la tuberculose, ayant reçu de 
la pathologie expérimentale sa consécration indéniable, il faudra veiller 
avec plus de soin que l'on n’a fait jusqu ici à ce que les hommes suspects 
de tuberculose soient séparés, tant à l'hôpital qu'à l’infirmerie, des autres 
malades, et surtout de ceux qui souffrent de pneumonie ou de bronchite 
aiguë. Les mesures destinées à éloigner ou à désinfecter les crachats, 
considérés comme propagateurs de l'agent infectieux, s'imposent d’elles- 
mêmes. 

Cette circulaire a un réel intérêt, parce qu’elle pose pour la première 
fois d’une façon officielle, le principe de Za séparation des tuberculeux 
ou plutôt des individus suspects de tuberculose. On comprend les hési- 
tations qui ont dû précéder cette décision de l’administration prussienne 
lorsque l’on songe aux difficultés considérables qu’elle rencontre dans 
son application. Néanmoins, puisque la mesure est justifiée en théorie, 
on ne peut qu'approuver les efforts de ceux qui veulent la faire passer 
dans la pratique. C. ZUBER. 
 V. — Depuis la découverte de Koch, il n’est permis de proclamer la 
guérison des tubercules que dans les cas où l’examen histologique le 
plus minutieux ne montre dans les tissus aucune trace de bacille, Voici 
un cas intéressant à cet égard : 

Un forestier de 46 ans succombe au mois d'avril 1883 à un cancer de 
l’estomac avec phénomènes comateux terminaux. Son histoire est curieuse : 
en 1866, rhumatismes; depuis, il fait son service militaire sans incident; en 
1877, il tousse, maigrit, devient anémique ; pendant six mois, il fait péniblement 
son service, mais ne consulte pas de médecin; finalement, il se rétablit, reprend 


ses forces et son embonpoint et, jusqu'à sa mort, n'offre plus aucun signe 
d'affection pulmonaire. 

Chez ses parents, il n’y a pas eu de phtisie, le père est mort, à 66 ans de 
cirrhose ; la mère n’a succombé qu’à 83 ans. Mais dans la génération à laquelle 
il appartient, la tuberculose a fait plusieurs victimes : quatre frères sont 
morts phtisiques à 22, 23, 45 et 50 ans. Trois frères sont vivants. Un de ses 
enfants est mort de méningite tuberculeuse, les sept autres vivent et sout 
bien portants. Le frère, mort à 50 ans, possédait huit enfants dont deux 
tuberculeux. 

À l’autopsie, cancer du pylore. Rien dans les viscères abdominaux, dans 
le cœur ni dans les centres nerveux. Aux poumons, les lésions sont limitées 
aux lobes supérieurs qu’on trouve adhérents à la plèvre costale, indurés et 
rétragtés; sur les sections, on voit au milieu du tissu cicatriciel quelques îlots 
de parenchyme vide d'air, et aussi des groupes d’alvéoles emphysémateux; 
çà et là de petites masses crétacées ou pierreuses, dont quelques-unes sont 
encapsulées dans de petites cavités à parois lisses. 

Examen histologique : Les travées conjonctives ne contiennent qu'un très 
petit nombre de noyaux. Nuile part on netrouve de tubercules. Sur plusieurs 
points, oblitération des bronchioles et des canalicules pulmonaires. Les caver- 
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nules à contenu crétacé sont constituées par des bronchectasies. Les artères 
oblitérées dilatées ont des parois épaissies, ; 
L'auteur cherche en vain les bacilles dans le contenu d’un grand nombr 
de cavernules. Il finit cependant par en découvrir dans une masse eo 
. graisseuse, contenant quelques cellules rondes et empruntée à une des plus 
petites cavités bronchectasiques ; cette cavité est close et possède des parois 
ufibreuses dures. Les bacilles se colorent tantôt faiblement, tantôt SA  Q 
| dans la solution de fuchsine. | 
Le processus tuberculeux, cliniquement guéri, est donc demeuré pen- 
dant 6 ans à l’état latent, l'élément infectieux ayant séjourné inerte dans 
l'organisme sans même se réveiiler sous l'influence de la cachexie cancé- 
reuse, L. GALLIARD. 


à Zur Pathologie der Verdauung (Sur la pathologie de la digestion), par Julius 
| WOLF (Zeitsch. f. klin. Med., Band VI, p. 19). | 


Wolf reprend les travaux de Penzoldt et Faber sur l'absorption de la 
| muqueuse de l'estomac. Ils donnaient 20 centigrammes d'iodure de po- 
tassium par la bouche, dans des capsules de gélatine, et notaient le mo- 
l ment, très variable d’un individu à l’autre, où l’iode apparaissait dans la 
salive. L'auteur refait ces expériences en suivant la même méthode. Le 
temps de la résorption normale varie de quinze minutes à une heure et 
demie. Elle paraît être retardée seulement dans le cancer de l'estomac, 
l'iode n’apparaissant dans la salive qu’au bout de trois ou quatre heures. 
Elle parait, au contraire, normale dans les autres affections de l’estomac. 
— L'iode absorbé par la muqueuse rectale apparait aussi vite dans la 
salive que s’il est résorbé par la muqueuse de l'estomac. Les sujets 
atteints de carcinome de cet organe ne présentent, à cet égard, aucune 
différence. 
“ Si Ja lenteur de la résorption indique un cancer de l'estomac, il reste 
- établi que l'inverse n’est pas vrai, c'est-à-dire qu'un sujet atteint de cette 
affection n’a pas nécessairement ce retard. M. DEBOVE. 


PRET SE SAN 


… Dober einen Fall von Carcinom des Pancreas und über Vorkommen von Fett- 
“ krystallen im Stuhlgang (Sur un cas de carcinome du pancréas et sur la pré- 
| sence de cristaux gras dans les garde-robes), par ZIEHL (Deutsche med. Woch., 
… n° 37, 1385). 


On est habitué à considérer les selles graisseuses comme sympioma- 
- tiques de l'obstruction du canal pancréatique, mais on ignore en général 
- que la graisse, au lieu de se présenter sous forme de masses jaunâtres 
visibles à l'œil nu, peut revêtir la forme cristalline et échapper aux 

observateurs qui négligeraient d’avoir recours au miscroscope. Les 
“cristaux de graisse, translucides, formant des faisceaux ou des gerbes 
d'aisuilles déliées, ont été observés deux fois par Friedreich : dans un 
cas de carcinome du pancréas avec oblitération du canal hépatique et 
ictère; et chez un sujet atteint de lithiase biliaire avec obstruction du 
"canal cholédoque et probablement aussi du canal pancréatique ; l'autopsie 
de ce dernier n’a pas été faite. 

Gerhardt décrit aussi chez des ictériques des cristaux qui disparais- 
saient des matières dès que la bile reprenait son cours normal. Mais il 
les considère comme formés par la tyrosine à cause de la coloration rouge 
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qu’il obtenait en présence du réactif de Millon. Il n’a pas soin cependant 
de noter l’insolubilité dans l’éther qui est un des caractères fondamen- 
taux de la tyrosine. 

Les cristaux observés par l’auteur sont solubles dans l’éther comme la ! 
graisse et de plus ils sont translucides tandis que les cristaux de tyrosine 
ont une coloration brun clair. Ils se rapprochent donc des éléments dé- 
crits par Friedreich. 

Voici l'observation : 

Une femme de 34 ans entre le 10 avril à la clinique du professeur Erb, 
d'Heidelberg; elle se plaint d’avoir eu le 5 mars un frisson, de la douleur à 
l'épigastre et des phénomènes gastriques; depuis le 5 avril plusieurs héma- 
témèses. Elle a pâli, maigri et perdu ses forces. Elle n’est pas œdématiée, 
n’a pas de fièvre et n'offre d'autre symptôme pathologique qu’une vive sen- 
sibilité à l'épigastre. Elle est grosse de 5 mois. 

Le 9 mai on constate pour la première fois à la région douloureuse, au- 
dessous du foie une petite tumeur, et le 23 mai plusieurs nodosités s’y sont 
jointes. À ce moment survient l'ictère, les urines sont bilieuses, les ma- 
tières fécales décolorées. 

Le 2 juin l'ictère s’accentue. Ascite. Les crises RU continuent. 
Pneumonie du lobe inférieur gauche. 1 Mort le 9 juin. 

On avait diagnostiqué : carcinome de l’estomac et du foie avec compression 
du canal cholédoque ; de plus, à cause de la nature des matières, obstruction 
probable du canal pancréatique. | 

Les selles, en effet, grisätres et sèches, contenaient une notable quantité de 
cristaux microscopiques se dissolvant dans l’éther et de nature graisseuse ; à 
côté d’eux on trouvait aussi des gouttelettes adipeuses noireissant dans l’acide 
osmique. L'urine ne contenait pas de graisse. 

Le diagnostic n’a été que partiellement confirmé par l’autopsie. Il s’agit bien 
en effet d'un carcinome de l'estomac, mais secondaire à un énorme cancer du 
pancréas et sans propagation au foie. La tumeur remplit l'arrière cavité des 
épiploonsetcomprend dans son épaisseur l'aorte abdominale et les deux artères 
rénales. Le canal pancréatique dont on ne retrouve pas l'embouchure dans le 
duodénum est rempli de liquide. Le cancer a envahi les parois du duodénum 
et de la portion pylorique de l'estomac où existent plusieurs ulcérations. 
Dilatation des canaux biliaires. L’utérus contient un fœtus de six mois. 

Quelle est la signification des cristaux de graisse tels qu’ils sont décrits 
ici et signalés par Friedreich? Dans les trois observations que nous pos- 
sédons 1l s’agit toujours d’obstruction simultanée des voies biliaires et 
du canal pancréatique. Aussi ne pouvons-nous établir de relation pré- 
cise entre l’apparition des cristaux et la lésion isolée de l’une des deux 
glandes : pancréas ou foie. Quelle que soit l'interprétation à venir, rappe- 
lons-nous qu'il faudra rechercher ces cristaux à l’aide du microscope 
dès qu'on soupçonnera la présence des éléments graisseux. L. GALLIARD. 


Supra-renal capsules in Addison's disease, par GO0DHART (Path. soc. — Med. 
Times and Gaz., 18 février 1882). 


Le malade, âgé de 20 ans, avait présenté des symptômes caractéris- 
tiques de la maladie d’Addison pendant deux ans et demi. A l’autopsie on 
trouva une atrophie des capsules surrénales ; celles-ci ne pesaient que 0875 
à 1 gramme chacune. Leur structure était à peine reconnaissable ; les 
ganglions semi-lunaires paraissaient contenir plus de tissu fibreux et moins 
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de üssu nerveux qu’à l’état normal. (Un examen ultérieur démontra que 


_ les ganglions étaient sains.) 


Addison avait d’abord attribué la maladie qui porte son nom à plusieurs 
affections des capsules surrénales, mais, plus tard, il admit que la dégé- 
nérescence caséeuse de ces organes en était la lésion spécifique. Les 
pathologistes modernes semblent vouloir admettre que la décoloration de la 
peau ne se produit pas toutes les fois que les capsules sont lésées, mais seu- 
lement quand elles sont atteintes d’affections à marche chronique, et ayant 
une tendance à envahir les parties adjacentes du grand sympathique. En 
tête de ces affections se trouve la tuberculose. Des faits très authentiques 


-démontrent que la maladie d’Addison peut se développer à la suite de 


traumatismes, d’affections des vertèbres adjacentes, de cancer abdominal, 


de lymphadénome, de tuberculose péritonéale. L’étiologie de cette affec- 


4 


tion est donc encore très obscure. 

Goodhart rappelle deux autres observations semblables à la précédente. 
A l’autopsie il trouva une atrophie des capsules, sans traces de tuber- 
cules. 

Coupland fait remarquer l’analogie qui existe entre les symptômes de 
la maladie d’Addison et certains accidents de la grossesse (vomissements, 
pigmentation de la peau). Ne pourrait-on pas les attribuer également à 


- un trouble purement fonctionnel du grand sympathique ? Il ne croit pas 


que la lésion des capsules surrénales soit spécifique, mais quelle qu’elle 
soit, pour produire les symptômes de la maladie, il faut admettre qu'elle 
affecte le grand sympathique d’une façon particulière. J.-B. H. 


Ueber Coma carcinomatosum, par JAKSCH (Wien. med. Woch., n° 16, 1883). 


L'auteur rapproche du coma diabétique le coma observé chez les car- 
cinomateux et rapporte ces deux phénomènes à une même cause : l’in- 
toxication par l’acide acétylacétique et l’acétone. 

Femme de 48 ans, entrant à la clinique de Nothnagel au mois de no- 
vembre 1882. Elle a éprouvé, brusquement, au printemps, des douleurs 
gastriques vives et a perdu l'appétit. Depuis huit semaines elle vomit des 
mucosités verdâtres et maigrit beaucoup. 

On ne constate pas chez elle de tumeur; l'abdomen donne partout une s0- 
norité tympanique. La peau des membres est sèche, mais celle du visage 
présente une coloration normale, l’état de nutrition générale ne semble pas 
mauvais, les muscles sont bien développés et le tissu alipeux conserve une 
certaine épaisseur. Au niveau des bras, des épaules, des cuisses on constate 
un grand nombre de pétéchies. L'examen du sang ne révèle pas de diminu- 
tion des globules. L'urine ne contient ni albumine ni sucre mais beaucoup 
d'acide acétylacétique. Densité 102%, peu d’indican, pas de matière colorante 
de la bile. Traitement : Rhubarbe, eau de Karlsbad. 

10 novembre. Les vomissements cessent, on introduit sans difficulté la 
sonde dans l’estomac. Nouvelles taches de purpura au sacrum et au niveau 
des fosses sus et sous-épineuses. 

47 novembre. La quantité d'urine oscille entre 200 et 500 grammes; la 
densité varie de 1019 à 1026. . J 
91 novembre. Somnolence et apathie remarquables. Pouls 102. Respira- 
tion 26. Pas de vomissements. 

99 novembre. La somnolence augmente, la malade est paresseuse, répond 
faiblement aux questions. Respirations 30. Pouls 90. 
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24 novembre. La malade est plongée dans une profonde torpeur, les yeux 
brillants, ouverts, le regard vague; elle n’est sensible qu'aux excitations vio- 
lentes. Respiration profonde, pénible. Pouls 120, très faible. Rétention d'u- 
rine. L’urine contient quelques traces d'albumine, et, comme au début, une 
grande quantité d’acétone et d'acide acétylacétique. 

À 3 heures de l’après-midi, résolution musculaire absolue, Pauses respi- 
ratoires survenant toutes les 2 ou 3 minutes et durant 40 secondes, 

À 11 heures du soir, coma complet. Parfois encore la malade ouvre les 
yeux, puis elle retombe dans l’immobilité. Le rythme respiratoire conserve 
les mêmes caractères. T. 37,2. 

Mort le 25 novembre à 3 heures du matin. 

Autopsie. Il existe dans l'estomac un carcinome médullaire très étendu. Le 
néoplasme a infiltré sous forme de granulations miliaires, le péritoine, le 
duodenum et l'æœsophage, les plèvres et les poumons; on retrouve même des 
végétations de même nature sur les valvules du cœur gauche. Rien dans le 
foie, la rate, les reins, L’utérus contient de petits fibromes. 

Malgré ces importantes lésions, l’auteur considère ici la mort comme 
prématurée, parce que la malade a conservé certaines apparences de 
santé. Il croit devoir insister sur les phénomènes comateux ayant duré 
14 heures(?), sur la persistance d’une diacéturie intense et enfin sur la 
dyspnée spéciale avec inspirations profondes et arrêts passagers de la 
respiration. L’infiltration careinomateuse des poumons pourrait bien 
expliquer, à notre avis, la dyspnée. L. GALLIARD, 


De l’épithélioma primitif de la rate, par GAUCHER (Thèse de Paris, 1882), 


Sous le nom d’épithélioma primitif dela rate, l’auteur décrit une variété 
particulière d’hypertrophie primitive et idiopathique de la rate, Cet 
organe peut acquérir des dimensions considérables ; il conserve toujours 
sa forme et sa couleur normales, mais il est le plus souvent dur et sclé- 
rosé. On n’a jamais pu constater d'autres lésions dans les diverses parties 
du tube digestif, ni dans les autres viscères; quelquefois cependant le 
foie présente les lésions de la sclérose diffuse. Les caractères histolo- 
giques qui permettent de différencier cette affection sont : la substitution 
totale aux éléments propres de la rate de cellules épithéliales volumi- 
neuses, polyédriques, renfermées dans les travées de la rate épaissies et 
légèrement sclérosées; des hémorragies interstitielles, la disparition 
partielle des vaisseaux, la destruction complète des corpuseules de Mal- 
pighi. Discutant l’étiologie de cette affection si rare, l’auteur pense que 
cet épithélioma est dû à une hyperplasie, avec évolution complète de 
l’épithélium normal de la rate et il voit là une preuve à l’appui de l'opi- 
nion qui regardent les éléments normaux de la rate comme des épithé- 
liums nucléaires. 

Les caractères cliniques de cette maladie sont : une. hypertrophie 
splénique sans auzmentation de volume de ganglions lymphatiques et 
sans modification dans le nombre des leucocytes du sang; quelquefois 
cependant le foie est augmenté dans ses dimensions, mais secondaire- 
ment. L’hypertrophie splénique donne lieu quelquefois à des troubles 
de compression variés, dyspnée, dyspepsie, etc., à des douleurs quel- 
quefois très vives déterminées par la marche, les fatigues exagérées: 
À aucune période de la maladie, la cavité péritonéale ne contient le 
moindre épanchement ascitique; l’ictère est fréquent; il est lié à la 
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congestion hépatique qui détermine aussi l'hypertrophie du foie. Enfin 
il existe un certain nombre de symptômes propres à cette affection ; ce 
sont les hémorragies, particulièrement les épistaxis, le purpura puis le 
ramollissement des gencives qui deviennent saignantes et fongueuses: 
à aucune période on n’observe de phénomènes fébriles intermittents. | 

La durée de cette affection peut être très longue; elle se termine par 
des phénomènes de cachexie spéciaux, mais plus souvent la mort est 
déterminée par l'apparition plus ou moins rapide de quelque complication 
particulièrement la tuberculose pulmonaire. W. OETTINGER, | 


Sul crepitio xifoideo o peritonitico (Du frottement xyphoïdien ou péritonéal), 
par E. GALVAGNI (Riv. clin. di Bologna, n° 8, 1889. 


Ce bruit de frottement ou de crépitation molle, analogue à celui causé 
par une extravasation sanguine, s’observe à la palpation, au niveau de 
l'apophyse xyphoïde et du bord droit des côtes. Il est déterminé par les 
exsudats, qui, sous forme de couche mince et gluante, recouvrent toute 
la surface péritonéale, dans certaines formes de péritonite; il ne se sent 
que là où une partie mobile glisse sur une partie dure, immobile, ce qui 
explique son siège. H. THORENS. 


GYNÉCOLOGIE. 





Ueber Elongatio colli uteri supravaginalis, par von RABENAU (Berlin. klin. 
Woch., n° 36, p. 550, 4 septembre 1889, et n° 24, p. 868, 11 juin 1883). 


Sur environ 2,500 femmes traitées en 16 mois à la clinique de A. Mar- 
tin, von Rabenau a rencontré 49 fois l'allongement de la portion sus-va- 
ginale du col étudié par A. Martin (PR. S. M. XIX, 156) qui en indique 
les symptômes comme suit : dysménorrhée, stérilité, conicité du col, al- 
longement de la portion sus-vaginale, anté ou rétroflexion du corps, r'é- 
troposition de l'utérus, immobilisé par des adhérences. 

Chez 43 des femmes observées par von Rabenau, le corps utérin était 
antéfléchi; il était rétrofléchi seulement chez 8. Sur les 49 malades, 3 
seulement avaient eu des enfants. | 

Le col était généralement distant de 1 1/2 à 2 centimètres de l'inser- 
tion antérieure du vagin, tandis que son sommet se trouvait ordinairement 
à 4 centimètres de l'insertion postérieure, du fond des culs-de-sac. L'eri- 
ficé externe en est étroit; 16 fois même il était relativement rétréci, sans 
toutefois empêcher l'introduction de la sonde. 

Au speculum, le museau de tanche apparait comme une petite fossette. 

La longueur du col varie de 4 à 7 centimètres. À l'hystéromètre, on est 
frappé des petites dimensions du corps qui oscillent entre 9 et 8 centi- 
- mètres 1/2. 

Le cathétérisme utérin fournit un signe caractéristique : quand l'ins- 
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trument a pénétré facilement de 4 1/2 à 7 centimètres, on est obligé pour 
l’enfoncer davantage, d’abaisser tout à fait le manche sur le périnée, ce 
qui indique l’antéflexion du corps. 

Jusqu'ici on a généralement admis que cette forme d’allongement du 
col dépend d’un développement défectueux de l’utérus au moment de la 
puberté, d’un utérus resté infantile. Von Rabenau, au contraire, croit 
qu'il s’agit ici d’une lésion inflammatoire secondaire à une endométrite 
survenue, dans l’immense majorité descas, à une époque très RReROre de 
la vie. 

En effet, en recherchant chez ces femmes les signes d’endométrite, 
l’auteur a reconnu les faits suivants : 41 des nullipares en présentaient un 
ou plusieurs symptômes ; les 2 autres avaient eu une inflammation des 
annexes. 26 fois il y avait des irrégularités des menstrues, soit un retour 
très irrégulier, soit des règles revenant tous les 15 jours. 15 fois il y 
avait eu aménorrhée plus ou moins prolongée, variant entre 3 mois et 
6 ans. 

Chez 11 femmes les menstrues cessèrent immédiatement après être 
apparues pour la première fois. 

17 fois les époques étaient trop abondantes ou trop longues. 

Chez 4 femmes seulement, l'écoulement ne durait que quelques heures 
ou se bornait à un liquide semblable à de la lavure de chair. 24 fois, les 
règles étaient précédées ou accompagnées de vives douleurs. 

Chez 18 femmes il existait de l’ovarite ou de la périovarite; chez 8 de 
la sapingite, chez 4 des vestiges d’une périmétrite postérieure et chez 7, . 
des résidus d’inflammation des‘ligaments larges. En somme, 29 femmes 
c’est-à-dire plus de la moité des malades avaient eu une maladie des 
annexes. 

Les causes de l’endométrite sont restées obscures. Toutefois, chez 
8 femmes elle s’est manifestée immédiatement après une infection blen- 
norragique. Il y eut d’abord une aménorrhée pendant quelques mois, 
puis des règles douloureuses et profuses. Au bout de 7 mois l’une de ces 
femmes avait déjà un allongement de 5 centimètres. 

Chez une autre malade, von Rabenau a vu les lésions évoluer. Gette 
femme nullipare était venue une première fois, en septembre 1879 avec 
un col épais, des érosions sur les deux lèvres et une portion sus-vaginale 
encore normale. Après une aménorrhée de 2 mois, elle eut, en novembre 
une perte considérable. En décembre, les érosions avaient disparu et 
le reste était au statu quo. Un an plus tard, lorsque cette femme revint, 
le col était conique, son orifice étroit, la portion sus-vaginale manifeste 
ment allongée et le corps de l’utérus antéfléchi. 

Le mariage ne parait pas avoir une heureuse influence ; parmi les 
26 malades mariées, chez 10 les souffrances s’étaient aggravées. 

Le traitement à opposer à cette hypertrophie inflammatoire du col 
est l’amputation; À. Martin et von Rabenau l'ont pratiquée 10 fois. 

Dans la discussion consécutive, Schrœder déclare que le traitement 
doit tout d’abord être dirigé contre le catarrhe du col qui est la cause 
première de l’allongement hypertrophique. JB: 
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Ueber puerperale Atrophie des Uterus (De l'atrophie utérine d'origine puerpé- 


rale), par Richard FROMMEL (Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Duo VII,:F, 2). 


Schræder distingue 3 formes d’atrophie puerpérale de l'utérus : 
1° Celle qui se développe dans la première période puerpérale, particu- 
lièrement chez les tuberculeuses et chez les femmes atteintes de fièvre 
puerpérale ; 

2 Celle quise produit chez les femmes dont la nutrition est défec- 
tueuse, après un accouchement et des suites de couches normales; 

3° Celle qui se produit à la suite des affections puerpérales graves ; 
atrophie des ovaires ou lésions de l'utérus lui-même (Endométrite puru- 
lente). 

L'auteur n’étudie que la 2° catégorie. Sur 3,000 malades de la policli- 
nique de Berlin, il en a rencontré 28 cas soit à peu près 1 0/0. Les malades 
sont généralement jeunes, et ont l'air beaucoup plus âgées qu’elles ne 
sont. La plus jeune avait 19 ans, la plus âgée 40 ans, l’âge moyen était 
29 ans. 

Les malades se plaignent de douleurs dans le ventre, de maux de reins 
qui s’irradient dans le dos et les deux membres inférieurs ; elles éprouvent 
toute la série de phénomènes hystériques. Les règles n’ont pas reparu, 
bien que l'allaitement ait cessé depuis plusieurs mois. L'examen des 
organes génitaux est en grande partie négatif. Pas d’inflammation au 
voisinage de l'utérus, les ovaires sont mobiles. Les parois du vagin sont 
relâchées, avec tendance au prolapsus, chezles multipares. Tantôt l'uté- 
rus est diminué dans son ensemble, extraordinairement friable, notable- 
ment raccourci (5 centim. à 5 1/2; dans un cas, 4 centim. 1/2); mais 
encore assez épais au palper ; l’atrophie dans ces cas, atteint aussi la por- 
tion vaginale, qui se présente comme une petite papille, ou disparait 
même complètement comme dans l’atrophie sénile. Tantôt l'utérus a 
conservé sa longueur et l’atrophie ne se manifeste que par la diminution 
de l’épaisseur des parois. Il est alors très difficile de sentir par le palper 
l'organe qui est transformé en une sorte de sac membraneux, très mo- 
bile, passant sous la moindre impulsion de la rétroflexion à l’antéflexion. 
La portion vaginale est tantôt atrophiée, tantôt conservée. L'emploi de la 
sonde demande beaucoup de précautions; la perforation de la paroi utérine 
est très difficile à éviter : Simpson, Schræder n’ont pu éviter cet accident 
qui est arrivé 2 fois à l’auteur. Les ovaires sont en général petits et atro- 
phiés ; l’auteur ne les a trouvés que 3 fois avec leur volume normal. 

L’allaitement joue un rôle considérable dans l’étiologie de cette affec- 
tion. L'influence de l'allaitement sur l’involution utérine est généralement 
admise. L'auteur a constaté chez les femmes qui allaitent une hauteur 
habituelle de 5 4/2 à 6 centimètres. La réduction de volume de l'utérus 
chez les nourrices a été signalée comme caractéristique (Lôhlein). Dans 
les cas observés par l’auteur, le plus grand nombre des femmes n'avait 
eu que peu d'accouchements : 9 se présentaient après leur premier 
accouchement, 2 après le second, 6 après le troisième, les 9 autres avaient 
eu de 4 à 9 couches. Br 

La première forme (utérus raccourci aVec parois assez épaisses) appar- 
tient plus spécialement aux femmes n’ayant eu que peu d accouchements 
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et parait plutôt se produire sous l'influence de l'allaitement. La seconde 
forme (utérus non raccourci, à parois très minces, très faciles à perforer) 
se rencontre plutôt chez des femmes qui ont eu une série interrompue de 
grossesses, de couches, d’allaitement. 

L'auteur a vu deux fois une atrophie très avancée se produire chez des 
femmes jeunes, d'aspect vigoureux, à la suite d’un premier accouche- 
ment non suivi d'allaitement. 

Le pronostic est en général très défavorable. L'auteur n’a observé 
qu’une fois sur 29 la régénération complète de l’appareil génital. 

Le traitement doit être surtout reconstituant. Séjour prolongé à la cam- 
pagne, cure thermale; alimentation lactée. Bains de siège chauds et hy- 
drothérapie : introduction fréquente de la sonde ou application de pes- 
saires vaginaux pour exciter l'utérus. Préparations ferrugineuses dans les 
cas d’anémie. L'auteur n’a pas essayé les pessaires utérins, qui lui pa- 
raissent trop dangereux pour la policlinique. 

Au point de vue prophylactique, l’auteur conseille de surveiller l’appa- 
reil génital chez les femmes qui nourrissent, et de faire suspendre l’allai-: 
tement dans les cas où l’involution paraît dépasser les limites normales. 

H. DE BRINON: 


Traité clinique de l’inversion utérine, par DENUCÉ (Zn-8, Paris, 1883). 


L’inversion utérine a été l’objet de vingt-trois ans d’études assidues de 
l’auteur; le traité actuel peut être considéré comme le travail le plus 
étendu, publié sur la matière. Ilse caractérise par des vues ingénieuses, 
mais surtout par une critique sévère et des recherches historiques très 
étendues, L'historique et le traitement sont surtout l’objet de considéra- 
tions importantes. La question est, d’ailleurs, plutôt envisagée au point 
de vue chirurgical qu’au point de vue obstétrical. Lesinversions récentes 
ne sont pas suffisamment mises en relief quant à leur symptomatologie, 
et les phénomènes qui les caractérisent sont étudiés en même temps que 
ceux observés dans les inversions tardives et chroniques; Le tableau 
symptomatique d’une inversion utérine de l’inversion qui vient de se 
produire est cependant très différent de celui qui date de quelque 
temps. 

À propos de l'historique, l’auteur montre que la plupart des décou- 
vertes doivent être rapportées à des chirurgiens français. A. Paré, 
Mauriceau, Amand, Puzos, Deleurye, Leroux, Baudelocque;, Valentin 
d’Ivry occupent une place importante dans cette étude. L'influence de 
Baudelocque ne fut pas favorable aux recherches thérapeutiques, faites 
ultérieurement. A partir de la thèse de Daillez, faite sous son inspiration, 
les Français ne font plus, pour ainsi dire, aucun progrès sur ce point. 
Cette étude estreprise d'une façon presque exclusive par les chirurgiens 
anglais et américains. C’est à eux que l’on doit la plupart des améliora- 
tions de traitement dont l’idéeprovenait cependant de travaux antérieurs 
faits dans notre pays. 

Les inversions récentes sont, le plus souvent, dues à des tractions 
intra-utérines,. mais cependant la contraction abdominale, coïncidant avec 
l'inertie utérine, peut produire l’inversion récente spontanée. La contrac- 
tion ulérine péut expliquer la production des inversions tardives soit 


si 


> mi 
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brusques, soit graduelles. L’étiologie des inversions polypeuses est aussi 
exposée avec une grande précision. 

A propos de l’anatomie pathologique, on lira avec intérêt toutes les 
déductions qu'on peut tirer de l'étude soigneuse de la disposition des li- 
gaments larges et des cordes tendues qu’ils constituent pour ainsi dire én 
forme de poulie de renvoi au-dessus des bords du corps de l'utérus re- 
tourné. Les distinctions et l'étude des différents degrés de l’inversion y 
sont indiqués avec une netteté qui facilite l’inteligence des particularités 


- développées dans la suite de l’ouvrage. 


_ 


CV NT sn 


Mais le traitement mérite surtout une lecture attentive. Après avoir in- 
diqué les bases du traitement palliatif, toutes les méthodes conseillées 
pour faire la réduction de l'inversion, ou l’ablation du corps utérin re- 
tourné, y sont exposées dans leur enchainement, A l’aide d’une critique 
serrée, l’auteur aboutit aux procédés qu'il juge les meilleurs pour obtenir 


. la guérison de cette affection. 


À propos de la réduction, le meilleur traitement parait être le taxis par 


refoulement latéral ou, s’il échoue, l’emploi du pessaire à air ou du Col- 


7 + 


peurynter (pessaire à eau). Peut-être cependant pourrait-on remplacer 


- ces instruments par des pessaires à tige soutenues par des bandes élas- 


tiques. Ces agents agissent d’une façon continue; ils ont donné des 
résultats très remarquables. 
À propos de l’ablation, le pronostic est certainement meilleur dans le 


- cas d’inversions polypeuses, qui sont presque toujours des accidents d’o- 


pération, que dans les inversions puerpérales. Dans le traitement de 
cette dernière variété du retournement de l'utérus, l'emploi de la ligature 
élastique a donné de beaucoup les meilleurs résultats. Voilà d’ailleurs 
les statistiques qui résultent de la critique de 152 observations d’ablation 
de l'utérus retourné et de 184 observations de réduction de l’inversion 
utérine. 


I. — Réduction de l’inversion récente...... Hors han Ta PACE ... Mortalité. 18 0/0 
—- — pendant la période d’involution...... i — 410 0/0 
_—— — ANCIENNE, ss er RIM TIMES Se ve ES: 6 0/0 


Inversion Inversion 
puerpérale. polypeuse. 


II. — Ablation, Statistique générale........ Mortalité. 923 0/0 25,8 0/0 19,2 0/0 
Ligature fixe....... 30 0/0 33 0/0 25 0/0 

Ablation par ligature, 20 0/0iLigature progressive. 20 0/0 18 0/0 9 0/0 
Ligature élastique .. 8 0/0 8,8 0/0 0 0/0 


Ablation par éxcision ....,.::................... 33 0/0 41,6 0/0 14,23 0/0 
Ablation par l’écraseur..........:.3::..:::...:. 21 0/0 48 0/0 28 0/0 
PORAK. 


À new method of treating inveterate and troublesome displacements of the 
uterus, par W. ALEXANDER (Med. Times and Gaz., vol. Ier, p. 827, 1882). 


L4 » Û 
La position normale de l'utérus est telle qu'il n'occupe pas directement 
l'axe du bassin mais qu’il s'incline en avant. La pression des viscéres 
tend à le pousser contre le pubis, toutes les fois qu'il est dans l’axe du 


_ bassin. 


À l'état normal l'utérus n’est pas directemént dans l’axe du bas- 
sin, il s'incline en avant. Dès lors la pression des viscëres l'appuie 
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derrière la symphyse mais ne tend pas à le chasser directement en bas. 
S'il vient à se placer dans une position telle qu’il supporte la poussée | 
abdominale, non plus par sa face postérieure mais par son fond, il sera 
forcément expulsé (car ses moyens de soutien, insertion vaginale et 
ligaments larges sont tout à fait insuffisants,) et l’on aura les divers 
degrés d’abaissement et de prolapsus. 

Or la position normale est assurée par la présence des ligaments ronds ; 
ce qui revient à dire que c’est à leur relâchement que sont dues les des- 
centes de l'utérus. 

Raccourcir ces ligaments c’est guérir d’une façon radicale le dé- 
placement. 

Au niveau et au-dessous des deux orifices inguinaux on fait une inci- 
sion découvrant les racines des ligaments ronds. On dissèque et l’on 
réunit en un seul cordon ces faisceaux. On les libère des filets nerveux 
qui les accompagnent. Puis par des tractions douces et modérées on fait 
glisser à travers le canal inguinal le ligament rond jusqu’à ce que le 
doigt, introduit dans le vagin, reconnaisse que l'utérus a repris sa place 
normale. Les ligaments ronds sont alors fixés par des points de suture 
tout autour de l’anneau. Leur extrémité est liée l’une à l’autre ou roulée « 
sur de petits morceaux de bois que l’on fixe ensemble sur la ligne mé- 
diane. Il existe quelques douleurs pendant les premiers jours, mais on ne 
constate aucun accident péritonéal. 

Cette opération présente un point difficile (la recherche des faisceaux 
terminaux du ligament) et un point délicat (les tractions sur le ligament). 

Il est difficile de prévoir ce qui surviendrait dans le cas de grossesse. 
Trois hypothèses sont possibles : 1° les ligaments raccourcis s’oppose- 
ront au développement utérin et il y aura fausse couche ; — ils se 
laisseront distendre mais reviendront après l’accouchement à leur lon- 
gueur normale; — 8° enfin, après s'être allongés ils resteront tels et l’on 
verra le déplacement primitf se reproduire. 

Suivent quatre observations prouvant la valeur absolue de ce pro- 
cédé dans le cas d’abaissement, 

L'auteur pense qu'il pourrait également s’appliquer aux rétroversions 
etrétroflexions, mais 1l ne l’a pas encore mis en pratique pour ces dé- 
placements. | V. CAMPENON. 


Analysis of twenty-seven operations for the restoration of the lacerated cervix 
uteri, with special reference to the effects on sterility and labour, par BAER 
(New York med. Journal, 14 juillet 1883). 


_ L'auteur s'élève contre l’opinion de Murphy (de Washington), qui veut 
que la trachélorraphie soit une cause de stérilité. Sans doute, la stérilité 
n’est pas rare chez les femmes qui ont subi l'opération de la suture du 
col utérin, mais si on examine les choses de près, on voit qu’elle est con- 
sécutive à l'accident, non à l'opération : celle-ci n’a pas créé la stérilité, 
elle a seulement échoué à la guérir. Au reste, il n’en est pas ainsi dans 
tous les cas, et lorsque la déchirure du col n’est pas trop ancienne, 
lorsque l'opération a été bien faite et avec le soin de ne pas trop rétrécir 
l'orifice du col, la malade peut très bien avoir des enfants. 
Sur 27 femmes que Baer a opérées, 6 étaient des veuves ou avaient 
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dépassé la TSROpaUSse; et doivent par conséquent être exclues de la st:- 
tistique, Sur les 21 malades restantes, 13 étaient stériles depuis cinq à 
16 “as “as l M ie, et il y a lieu de penser que cette stérilité sera 
n \ L ; © nr : . “ 4 

élini ue rarmi les 8 dei mcres, Qui avaient conçu dans les cinq années 
précédant l'opération, 5 avaient fait fausse couche; néanmoins, 3 de ces 
malades ont accouché heureusement depuis lors ; une quatrième est 
enceinte, etles autres ont été opérées depuis tr 


0p peu de temps pour qu’il 
soit permis actuellement de les déclarer stériles. : met 


F En somme, les résultats de l'expérience acquise peuvent, suivant 
l’auteur, se résumer ainsi : la trachélorraphie ne réussit pas mieux que 
les autres moyens à faire disparaitre une hypertrophie ancienne avec 
transformation fibroïde du corps de l'utérus, et voilà pourquoi elle ne 
guérit pas la stérilité dans les cas anciens; mais elle n’en est pas moins 
très supérieure aux méthodes anciennes comme remède à l'hypertrophie 
du col, au renversement de ses lèvres, à l'érosion chronique de la muqueuse 
cervicale, et peut-être aussi comme préventif de l’épithélioma ; dans les 
. cas récents, accompagnés de subinvolution utérine et d’avortements 
répétés, l'opération remédie parfaitement à la stérilité, et il est rare 
(Surtout quand la réunion s’est faite par première intention) que la pré- 
sence d’un tractus cicatriciel devienne un sérieux obstacle à l’accouche- 
ment. (Suivent cinq observations propres à mettre en lumière ces diver: 
| points.) 

(Voyez la discussion à la Société obstétricale de Philadelphie, dans 
laquelle la plupart des membres ont appuyé les conclusions de Baer.) 
H. BARTH. 


Die Behandlung der Uterus-fibromyome nach eigenen Erfahrungen (Le traite- 
ment des fibromes utérins), par A. ROEHRIG (Archiv für pathologische Anat. 
u. Phys., 1881). 


L'auteur étudie le traitement des fibromes : 

1° Au point de vue prophylactique. Tout ce qui peut causer une per- 
turbation dans les fonctions menstruelles doit être évité ; 

2° Au point de vue étiologique. L'auteur affirme que la guérison radi- 
cale d’une tumeur fibreuse peut être obtenue par la suppression de la 
- cause sous l'influence de laquelle s’est développée la tumeur ; 

3° Au point de vue de la maladie elle-même, il y a deux indications 
principales à remplir : combattre la tendance congestive locale, et obte- 
nir l’atrophie de la tumeur. | 
. Les antiphlogistiques diminuent l’afflux sanguin anormal, dont la pro- 
duction dans les organes pelviens est la première cause anatomique de 
la maladie. Ainsi la saignée locale se montre utile surtout au début, ou 
dans les formes de fibromes mous, vasculaires, sous-muqueux. L'ap- 
- plication de deux ou trois sangsues sur le col, un peu avant ou après les 
règles, peut enrayer le développement de la tumeur. Chez les malades 
très anémiques, les sangsues seront remplacées par des scarifications. Le 
froid présente peu d'applications, il tend plutôt à provoquer l’accroisse- 
ment des fibromes. 

Les bains chauds, et surtout les bains avec les eaux chlorurées et so- 
 diques, constituent un des moyens les plus puissants. Deux facteurs entrent 
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ici en ligne de compte : d’une part la température élevée du liquide, 
d'autre part l’action chimique de l’eau minérale (combinaison du chlore, 
du brome et de l’iode avec les alcalis). Ces deux facteurs agissent syner- 
giquement : ils diminuent la congestion des organes génitaux en provo- 
quant l’hypérémie de l'enveloppe cutanée. 

Les bains de pied et les bains de siège sont au contraire nuisibles, 
parce qu’ils appellent le sang vers l'abdomen. La dérivation sur le tube 
digestif, à l’aide de l’usage prolongé des laxatifs salins, et en particulier 
des eaux de Marienbad-Kissingen, combinée,avec la dérivation cutanée 
produite par les eaux chlorurées sodiques chaudes, donne les meilleurs. 
résultats. La castration bilatérale, en provoquant la ménopause, fait dis- 
paraitre l'impulsion que donne périodiquement à à la tumeur le retour des. 
époques menstruelles, et les faits Sont déjà nombreux dans lesquels on a 
constaté, à la suite de cette opération, l’atrophie de la tumeur. 

Certains médicaments, l’iodure et le bromure de potassium, le chlo- 
rure double d’or et de sodium, le chlorure de calcium, le mercure, l’ar- 
senic et le phosphore ont:eu ét ont encore la réputation de guérir radi- 
calement les tumeurs fibreuses par résorption. Les expériences et les 
observations de l’auteur sont toutes négatives à ce sujet. Cependant, 
l'emploi longtemps prolongé de l’iodure de potassium (2 cas), et mieux du 
bromure de potassium (84 cas), lui a donné des résultats satisfaisants : 
atténuation des phénomènes douloureux et même diminution de volume 
de la tumeur. L’iodoforme, à la dose de deux ou trois pilules par jour de 
1 décigramme chacune, présente les mêmes avantages (19 cas). Mais la 
médication la plus efficace pour provoquer la résorption de la tumeur, 
aussi bien que pour combattre l’état congestif des organes pelviens, ré- 
side dans l'emploi des eaux chlorurées sodiques (Kreuznach, Tolz, Halles), 
A l’aide d’un traitement balnéaire énergiquement dirigé, on peut arriver 
à faire prédominer momentanément le mouvement d’assimilation sur le 
mouvement de désassimilation et déterminer la résorption de la tumeur. 
L'auteur a constaté qu’un traitement de 1 à 8 ans à Kreuznach a pour 
effet habituel d'arrêter le développement des fibromes, que chez un tiers 
des malades les tumeurs diminuent notablement de volume, et que dans 
environ 20 0/0 des cas cette diminution peut atteindre la moitié du vo- 
lume primitif; enfin, le petit nombre des malades chez qui le développe- 
ment de la tumeur n’est pas arrêté quitte les eaux de Kreuznach avec 
amélioration des phénomènes douloureux qui accompagnent la lésion 
utérine. 

Un des effets les plus remarquables des eaux de Kreuznach est leur ac- 
tion tonique sur le muscle utérin; cette action se manifeste fréquemment 
par de violentes coliques, et parfois par l’expulsion spontanée de da 
tumeur. L'auteur a observé cinq fois ce dernier phénomène... 

L'auteur a employé pendant longtemps l’ergotine sans en obtenir 
aucun résultat (90 cas). Il a reconnu depuis que les doses injectées 
étaient beaucoup trop faibles, et que l’on ne peut rien obtenir si l’on me 
fait des injections quotidiennes à doses progressivement croissantes. 
L’auteur emploie, depuis deux ans, l’ergotine Bonjean en solution 
aqueuse avec quatre parties d’eau au début, et arrive progressivement à 
la solution à poids égal. Il injecte une seringue de Pravaz par jour : le 
traitement ne comprend jamais moins de 50 injections et atteint ordinai- 
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rement le chiffre de 100. Sur 40 malades, la diminution de la tumeur a 
atteint 13 fois le tiers du volume primitif, 19 fois la moitié, 8 fois la dimi- 
nution est restée dans des proportions inférieures. Au point de vue de la 
persistance des résultats acquis, l’auteur n’a rencontré que 2 femmes 
sur 17 qui, un an après, ne présentaient aucune trace d’accroissement: 
11 fois l'accroissement avait repris sa marche, sans avoir atteint la gros- 
seur constatée avant le traitement; 4 fois la tumeur avait regagné, au 
bout d’un an, son volume primitif. Le traitement peut d’ailleurs se renou- 
veler plusieurs années de suite; il n’est applicable qu'aux fibromes de 
nature musculaire, non accompagnés d’exsudats para ou périmétriques, 


_et de lésions cardiaques. 


Le tamponnement vaginal et la ceinture abdominale élastique ont été 
préconisés comme moyens curatifs, mais ils n’ont qu'une action pallia- 
ve ; ils diminuent les phénomènes douloureux résultant de la mobilité et 
du poids de la tumeur. Le tamponnement s'applique aux petits fibromes 
renfermés dans le bassin, et la ceinture aux fibromes volumineux qui 
occupent l’abdomen. L'auteur n’a expérimenté ni l’un ni l’autre de ces 


. moyens; maïs il en a vu les résultats sur des malades traités en France. 


Le tamponnement a pour lui l'inconvénient de provoquer le développe- 
ment, de la tumeur, et la ceinture expose au renversement en arrière et, 
par suite, à la compression du gros intestin et à l’enclavement. 

Tout afflux sanguin vers l'utérus, d’origine active ou d’origine passive 
étant une cause d’accroissement de la tumeur, il est utile de diminuer, 


autant que possible, la compression qu’exerce la tumeur sur les tissus 


qui l'enveloppent, et en particulier sur la muqueuse utérine. La dilatation 
du col avec l'éponge ou la laminaire est le meilleur moyen de faire dis- 
paraitre cette compression. La dilatation est d’ailleurs le prélude indis- 
pensable du traitement par l’ergotine; elle présente en même temps 
l'avantage de faciliter le diagnostic et d’atténuer tous les accidents qui 
escortent la tumeur, hémorragie, catarrhe, douleurs dysménorrhéiques et 
autres. 

L'auteur signale pour mémoire le traitement par l’électrolyse, qu'il n’a 
pas expérimenté lui-même; 11 de ses clientes qui avaient été soumises 
à ce traitement par d’autres médecins n’en avaient retiré aucun bénéfice, 
et 3 d’entre elles avaient vu, sous son influence, la tumeur prendre une 


. marche plus rapide. 


4° Traitement des symptômes. À. Hémorragie. L'auteur préconise sur- 
tout l'emploi de l’acétate de plomb et de l’opium. Les injections d’ergo- 


* tine n’ont jamais donné, entre ses mains, que des résultats douteux. 
Parmi les moyens locaux, le froid n’est vraiment efficace que sous forme 


… de vessie de glace introduite dans le vagin comme un tampon, ou d'irri- 


_ 


gations vaginales continues avec l’eau glacée. L'auteur a abandonné ces 
moyens locaux d’un emploi difficile, pour recourir exclusivement aux 
injections vaginales très chaudes (T 38° à 42 R), d’une durée de vingt 


"minutes. L'addition de styptiques, solution de perchlorure de fer, de 


tannin ou d’alun est inutile ; mais l'injection de ces liquides dans la cavité 
d . A n LE 
utérine elle-même constitue le moyen le plus puissant pour arrêter l’né- 


morragie ; l'auteur redoute les dangers de pareilles injections et ne croit 
pas qu'il soit possible de s’en garantir absolument. “ 
En revanche, les crayons d’iodoforme ont permis, sans aucun accident, 
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d'arrêter les hémorragies les plus violentes. Enfin, dans un grand 
nombre de cas, le tamponnement vaginal suffit et permet d’éviter l'emploi 
des moyens‘plus énergiques qui viennent d’être passés en revue. La prn- 
cipale préoccupation du médecin doit être dirigée moins vers les moyens 
capables d’arrêter l’hémorragie que vers la recherche des causes anato- 
miques qui déterminent les hémorragies; l'intervalle intermittent doit 
être mis à profit pour appliquer les moyens capables de faire disparaitre 
ces causes. Ainsi, dans les cas de cirrhose hépatique ou de stase dans le 
domaine de la veine porte, il faudra appliquer des sangsues à l’anus ou 
prescrire l’usage des eaux minérales de Hombourg, Kissingen ou Marien- 
bad, ou administrer un purgatif peu avant les règles. On recommandera : 
d'éviter les boissons excitantes et les causes d’excitation morale, On 
cherchera à activer l'excès d'activité cardiaque à l’aide du bromure de 
potassium, ou de l'emploi longtemps prolongé de petites doses de digi- 
tale; enfin l'emploi des bains salés (Kreuznach) est considéré par l’au- 
teur comme le traitement le plus efficace, non seulement pour combattre 
les hémorragies profuses existantes, mais pour prévenir leur retour. 
R... voit chaque année des malades chez qui le traitement thermal a 
fait disparaitre les règles pendant une année et plus. 

B. Dysménorrhée. S'il s’agit de fibromes interstitiels ou sous-muqueux, 
on calmera les douleurs trop violentes à l’aide de narcotiques adminis- 
trés par la voie rectale. S'il s’agit de tumeurs sous-séreuses, les douleurs 
ont le plus souvent pour point de départ une inflammation locale de {a 
séreuse, et le traitement antiphlogistique sera indiqué. Pour calmer les 
sensations pénibles de tension, le bandage élastique ou les pessaires 
seront utiles; mais il faut que le pessaire n’exerce aucune pression sur 
la tumeur. Les accidents résultant de la compression de la tumeur sur 
les organes voisins nécessiteront la réduction des positions vicieuses de . 
l'utérus ou de la tumeur. 

Contre le catarrhe de la muqueuse utérine, l’auteur préconise les 
injections vaginales très chaudes avec l’eau saline minérale additionnée 
d'acide phénique, 2 0/0. Ces injections doivent être faites, la malade 
étant dans le décubitus dorsal et le col préalablement dilaté. L’addition, 
dans le liquide, d’alun, de sulfate de zinc, de nitrate d'argent, etc., est 
inutile, de même que l'application de cette substance sur la muqueuse 
utérine ; ce dernier mode expose à des ulcérations dangereuses. En cas 
de gangrène de la tumeur, le traitement comprendra, outre les injections 
phéniquées, les bains fréquemment renouvelés et les toniques (Voyez 
R. S. M., XIX, p. 588.) H. DE BRINON. 


I. — Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie der Weiblichen 
Beckenorgane (Anatomie pathologique et pathologie des organes génito-uri- 
naires de la femme), par Eugen FRAENKEL (Archiv. f. pathol. Anat. u. Phys., 
Band XCI, Heft 3, p. 499). 


II. — The intra-peritoneal method of treating the pedicle in ovariotomy, par 
Ewing MEARS (Transactions of the American surg. Assoc., I, p. 173). 


III, — On the separation and transplantation of ovarian cysts, par MALINS 
(The Lancet, 7 avril 1883). 
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IV. — Kyste de l'ovaire guéri par une injection de vin, par PEDRINI (Gazz. 
. med. ital. lomb., 17 février 1883). 


V. — Ovariotomie faite pour la seconde fois sur la même femme, par F. TERRIER 
(Union médicale, 23 décembre 1883). 


VI. — Ovariotomy twice successfully performed upon the same patient, par 
CARTER (The Lancet, 16 Juin 1883) 


VIT. — Ovariotomy during pregnancy, subsequent normal parturition, par 
STORRY (The Lancet, 9 décembre 1882). 
VIII. — Enterotomy as complicating ovariotomy, par R.-S. SUTTON (Med. News, 
16 juin 1883). | 
IX. — Ueber die Perforation der Blase durch ein Dermoidcystoma der linken 
Ovarium (Perforation de la vessie par un kyste), par L. PINCUS (Deutsche 
Zeit. f. Chirurgie, XIX, p. 1). 


X: — Ueber einige interessanterer Laparotomien, par PROCHOWWNICK (Deutsche 
med. Wochensch., n° 36, 1883). 


XI. — A: contribution to the subject of the removal of the uterine appendages 
for prolonged menstrual troubles, with recurrent pelvic inflammation, par 
Gaillard THOMAS (New-York med. journ., 13 janvier 1883). 


XII. — Ein Fall von hochgradiger Hysterie durch Kastration geheilt, par Bernh. 
HEILBRUN (Centralh. f. Gynækologie, n° 88, 1883), 


XIII, — A case of two-horned uterus (uterus bicornis) (... Tumeur hématique 
dans un utérus bicorne, hystérotomie...), par John HOMANS (Boston med. 
and surg. journal, 9 novembre 1883). 


[. — E. Fraenkel fait une revue intéressante des causes qui peuvent 
amener la torsion du pédicule dans les kystes de l'ovaire et des modifi- 
* cations que peut à son tour amener cette torsion sur le kyste et les 
parties intéressées du ligament large. Il rapporte plusieurs observations 
originales à l’appui des opinions qu'il émet. 

La torsion du ligament large se produit très rarement en dehors de 
toute modification pathologique. Elle se produit au contraire facilement 
lorsqu'il existe un kyste de l'ovaire inégalement développé, pouvant, par 
son poids, entraîner la torsion du ligament large qui constitue son pédi- 
e Cule. 

Il semble que les kystes dermoïdes soient particulièrement prédisposés 
à cette torsion. Quelquefois, elle se produit sous l'influence d’un trauma- 
tisme, d’un examen médical un peu prolongé, un peu brusque ; d’autres 
fois, sous l'influence d’un accroissement irrégulier de la tumeur et des 
adhérences, qu’elle peut contracter avec les organes du voisinage, 

La torsion du kyste peut avoir des conséquences qui portent sur Île 
kyste lui-même ousur les parties avoisinantes. Le kyste peut augmenter 
de volume et même se rompre; il peut se faire dans sa paroi et même 
dans son intérieur des hémorragies ; enfin il peut entrer en suppura- 
tion. Dans des cas heureux, la torsion des vaisseaux du hile peut entraver 
suffisamment la circulation pour que le kyste s’atrophie et même dispa- 
raisse presque complètement: il pourrait y avoir là un procédé spontané 
de guérison. ; 

La torsion peut agir sur les organes voisins et en particulier sur l’in- 
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testin. Si des adhérences se sont produites, le déplacement du kyste 
peut amener l’oblitération de l'intestin et produire une véritable occlu- 
Sion. 

Dansles deux premières des observations rapportées,latorsion était survenue 
à la suite d’un examen médical, d’une palpation un peu prolongée; le kyste 
s'était rompu et avait déterminé l’apparition d’une péritonite suppurée rapi- 
dement mortelle. Dans le troisième cas, il y avait eu des phénomènes d’occlu- 
sion intestinale, conséquence de l’adhérence de l'intestin grêle et de la tumeur 
kystique enflammée à la suite de la torsion. Dans le quatrième cas, un kyste 
dermoïde gros comme le poing s'était tordu sur son pédicule à la suite d’un 
effort musculaire exagéré. Le laparotomie fut pratiquée et la guérison eût 
lieu. 

Dans l'observation V, il y eût suppuration du kyste, adhérence aw rectum 
et ouverture par cette voie de la collection purulente. Enfin, dans les deux 
cas suivants, le kyste de l'ovaire et la partie attenante du ligament large 
avaient subi une atrophie considérable au delà de la torsion. 

Dans la dernière observation, il s’agit d’un cas de tuberculose de la vessie 
et des uretères chez la femme. A. MATHIEU. 

IL. — L'auteur a voulu juger expérimentalement la valeur des divers 
procédés de traitement du pédicule; il donne, dans ce travail, le résumé 
des premières expériences encore en voie d'exécution. M. Dowell, qui 
pratiqua la première ovariotomie (1809), attacha le pédicule dans la 
suture des parois de l'abdomen. Nathan Smith (1821) est le premier qui 
ait pensé à réduire le pédicule dans l’intérieur de la cavité. 

Les expériences de Mears ont été faites sur des lapines auxquelles il 
extirpait les deux ovaires. Dans un premier cas, il lia le pédicule d’un 
côté avec du catgut ordinaire, de l’autre avec du catgut ayant trempé 
trois semaines dans une solution d'acide chromique au 5°. L'animal fut 
tué au bout de deux semaines. On trouva les deux ligatures complète- 
ment englobées (encapsuled) dans une masse de lymphe plastique qui 
couvrait même les nœuds de la ligature et réunissait en une espèce de 
masse solide les deux parties du pédicule au-dessus et au-dessous de 
l’'étranglement produit par le fil. 

Chez une seconde lapine, on Jia un ovaire avec du fil de soie, un autre | 
avec du fil ordinaire ; les deux fils avaient trempé dans une solution phé- 
niquée au 20°. L'animal fut tué au bout de 4 semaines. Les deux ligatures 
n'avaient pas disparu, mais elles étaient déjà envahies par la lymphe: 
plastique et en voie de désintégration et d'absorption. A. C. 

II. — L'auteur appelle l'attention sur le processus bizarre par lequel 
certains kystes ovariens, attirés par les adhérences qu’ils ont contractées 
avec une région plus ou moins éloignée de leur point de départ, tirail- 
lent leur pédicule, qui finit par s’atrophier et se rompre, laissant la tumeur 
vivre et se développer au moyen de vaisseaux adventices formés dans. 
l'épaisseur des néomembranes. H. BARTH. 

IV. — Femme de 89 ans, porteuse d’un volumineux kyste de l'ovaire. 
Œdème des membres inférieurs, congestion pulmonaire, émaciation, état 
général assez grave. Une ponction donne issue à 72 litres de sérosité citrine. 

L'auteur eut l’idée d’injecter un litre de vin blanc dans la poche ; le liquide 
fut laissé une heure en contact. La réaction fut très vive, et pendant une 
semaine la vie de la malade fut en danger. La guérison fut parfaite et 6 ans 
plus tard on ne trouvait pas la moindre trace du kyste. 

V. — Femme de 33 ans, opérée d’un kyste de l'ovaire, le 28 juillet 1879. 
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D. “pre cn difficultés : il, y avait des adhérences pariétales, 
node lie Ra nr Pa Re ENS es one et contenait 
droit, il fut trouvé sain. 5 , assura de l’état de l'ovaire 

- La malade guérit sans incidents et le bon état de santé se maintint jusqu’en 
avril 4883. À ce moment, la malade constata que son ventre augmentait de 
volume, et commença à éprouver quelques douleurs. On congtito hiontôé 

- après tous les signes d’un kyste ovarique. L'opération est faite le 24 juin 1883 
» On extrait un kyste multiloculaire, partant de l'ovaire droit, renfermant cinq 
litres de liquide et pesant 1,440 grammes. Comme la première fois, il existait 
des adhérences. La première opération n'a nullement gêné la seconde inters 
vention : cependant la peau et les plans aponévrotiques étaient confondus, e 
l’on est arrivé directement jusque dans la cavité péritonéale en incisant He 
tissus indurés, cicatriciels. L’opérée partait guérie le 20 juillet. à Péi 


ne 


DONT, — Une femme de 32 ans, ayant eu cinq enfants et une fausse couche’, 
à envoyée à l'auteur avec le diagnostic de kyste de l'ovaire. Son ventre 
“avait commencé à grossir Six mois auparavant, à la suite de sa dernière 
couche. Au premier examen, on trouva l'abdomen volumineux, distendu, 
. proéminent; les muscles droits étaient largement séparés, et dans les efforts 
- le contenu de la cavité abdominale faisait saillie entre eux, le ventre était 
mou et dépressible jusqu’à la colonne vertébrale, on n’y pouvait déterminer 
aucune tumeur ; le toucher vaginal faisait constater un abaissement considé- 
rable de l'utérus, avec saillie du ceul-de-sac postérieur, mais sans dureté ni 
résistance; il y avait une matité incomplète remontant jusqu'à trois pouces 
» au-dessus de l’ombilic et se modifiant un peu dans les changements de posi- 
tion. — On diagnostiqua un kyste ovarique rompu dans le péritoine, et on 
pratiqua l'opération : la cavité péritonéale était, en effet, remplie d’une 
matière brunâtre, épaisse et visqueuse, emplissant les intestins; dans le 
bassin se trouvait une tumeur, attachée à la corne utérine gauche par un 
volumineux pédicule, formée de plusieurs petits kystes à différents degrés de 
développement et de l'enveloppe rompue d’un grand kyste dont le contenu 
s'était évidemment répandu dans la cavité abdominale. La tumeur, qui pesait 
plus de trois livres, fut extirpée après ligature du pédicule, et plus de vingt 
et une pintes de matière colloïde furent retirées de l'abdomen, sans qu'il fût 
possible de débarrasser les intestins de l'enveloppe visqueuse qui les engluait. 
La malade guérit sans incidents. — Trois ans et demi plus tard, elle se pré- 
senta de nouveau, à peu près dans le même état que la première fois : le 
ventre volumineux et distendu, la cicatrice opératoire amincie, une matité 
incomplète et mal délimitée remontant jusqu'à deux pouces et demi au-dessus 
* de l’ombilic, pas de tumeur nettement appréciable, fluctuation obscure mais 
positive. On en conclut qu’elle avait un nouveau kyste dans l'ovaire droit, et 
que celui-ci s'était rompu à son tour. L'opération justifia ce diagnostic : à 
peine la cavité abdominale était-elle ouverte qu'on vit s’en échapper une 
épaisse gelée très semblable à celle qui remplissait le ventre la première 
fois; cette masse, qui recouvrait les intestins et les autres organes, offrait 
les colorations les plus variées, depuis le jaune-serin jusqu'au vert-olive 
foncé; elle provenait évidemment de plusieurs poches distinctes. En effet, 
l'ovaire droit était transformé en une tumeur pédiculée portant à sa surface 
une foule de kystes à parois minces, la plupart rompus et vidés. Le poids de 
cette tumeur était de deux livres trois quarts, celui des produits gélalini- 
formes qu'il fut possible d'enlever atteignait vingt-cinq livres ; après avoir 
reconnu le pédicule du kyste ovarique gauche (qui était réduit au volume 
d’un pois) et exploré les divers organes intra-abdominaux qui furent trouvés 
— sains, on nettoya le mieux possible les anses intestinales et on ñit le panse- 
ment ordinaire. Il y eut pendant quelques semaines un peu d'écoulement, 
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d'abord séreux, puis purulent par la plaie, mais celle-ci finit par se cicatriser, 
et depuis lors la malade se porte bien. 

VII. — Une femme de trente ans, mère de quatre enfants, fat admise à 
l'hôpital le 4° avril 1882, pour une tumeur ovarienne dont le début semblait 
remonter à dix-huit mois. Elle avait cessé de voir ses règles depuis le mois 
de janvier et pensait être enceinte. Le 11 avril on procéda à l'opération, et 
onextirpa sans beaucoup dedifficultés un kyste ovarique volumineux, dépourvu 
d'adhérences ; on netoucha point à l’utérus, qui étaitmanifestement augmenté de 
volume. — La plaie abdominale fut réunie par des sutures au catgut et un 
tube à drainage disposé dans son extrémité inférieure. La guérison eut lieu 
sans incident en moins de trois semaines, et le 18 octobre suivant, la malade 
accouchait d’une belle petite fille. H. BARTH. 

VIIL, — Femme de 50 ans, pâle, profondément amaigrie, se plaignant de 
douleurs et de difficultés horribles pour aller à la garde-robe. L’abdomen est 
plat, l'utérus en position normale ; à gauche de l'utérus et en avant du rec- 
tum, on sent par le palper abdominal et le toucher vaginal une masse du. 
volume d’un œuf dedinde, douloureuse à la pression, que l’auteur supposa être 
l'ovaire hypertrophié et hyperesthésique. Il refusa toute opération ; mais en 
présence des douleurs intolérables, de l’aggravation de la santé générale, il 
finit par se décider, sur la volonté formelle de la malade. 

À l'ouverture de l'abdomen, on reconnut que cette masse se composait de 
l'ovaire, de la trompe, du ligament large et d’une petite anse intestinale, ne 
formant qu'un tout adhérent au fond de l’utérus. L’intestlin était épaissi, 
enflammé. 

L'auteur essaya de détacher l’anse intestinale avec le doigt ; il y était à peu 
près parvenu lorsque l’anse se rompit brusquement. Il appliqua aussitôt deux 
pinces sur les deux bouts, détacha complètement les adhérences circonvoisines 
et réséqua quatre pouces d’intestin; il fit ensuite La suture et enleva l'ovaire 
et les tissus adhérents, en portant une ligature à la base de cette masse con- 
glomérée. Un tube à drainage fut laissé dans le bassin et le ventre refermé. 
L'opération avait duré une heure, sans spray. Les sutures avaient été faites 
avec la soie chauffée, non phéniquée. 

Le tube fut enlevé au bout de 47 heures. Le rectum fut vidé le 12° jour et 
régulièrement les jours suivants. Le 20° jour, les garde-robes se faisaient 
spontanément. Le 25° jour la malade se levait. A. Ge 

IV. — Une femme de 27 ans, toujours bien portante, fut atteinte de pelvi- 
péritonite consécutive à un premier accouchement. Elle accoucha pour la seconde 
fois, 20 mois après. Tout se passa sans difficulté; mais la malade garda un gon- 
flement de l’hypogastre gauche qui peu à peu envahit la ligne médiane, sous 
forme d’une tumeur assez facilement limitable. Aucun dérangement des 
règles. Les urines furent plusieurs fois laiteuses après le premier accouche- 
ment; après le second, elles devinrent quelquefois purulentes. 

La malade fut admise à l’hôpital 2 ans après sa première grossesse, pour 
qu'on remédiât à la tumeur abdominale. 

On constata que la tumeur sentie par le vagin et l’abdomen est située au- 
dessus et en arrière de la vessie, dans laquelle elle s’est rompue, ce que 
prouve la purulence des urines. Le toucher vésical, après dilatation progres- 
sive de l’urètre d’après la méthode de Simon, permet de constater et d’élar- 
gir l’orifice et de sentir que le kyste est multiloculaire. La tumeur adhère au 
bord gauche de l'utérus. La malade supporte sans grands accidents cette 
exploration, qui fut suivie de l'évacuation d’une grande quantité de pus pré- 
sentant des cellules épithéliales dégénérées, et très fétide. 

On porta, à cause de l’odeur de la sécrétion, de la présence des cellules 
dégénérées et de la forme compliquée de la grosseur, le diagnostic de kyste 
dermoide rompu dans la vessie, et on pratiqua l’ovariotomie. Le kyste, très 
adhérent à l’épiploon, l’est plus encore à la vessie, el on déchira cette der- 
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nière adhérence en tirant sur lui; il s'écoule aussit 
voit sortir des cheveux et on constate l’inser 
de la poche. Le pédicule est constitué par 
sectionné et réduit après avoir été très désinfecté. Il reste encore l’adhé- 
rence à la vessie qui est enlevée; Le réservoir urinaire est perforé en cet 
endroit. On le suture à l’aide de fils de soie, Puis, la toilette du péritoine 
faite, le ventre est refermé après drainage du cul-de-sac de Douglas. 


L’opérée guérit après avoir eu un abeès abdominal. 

L'auteur fait ressortir la rareté de l'observation, les grands services 
rendus au point de vue palliatif et surtout diagnostique par l'exploration 
de la vessie après dilatation du canal de l’urètre. 


C’est grâce à elle que Czerny a pu penser à un kyste de l'ovaire ouvert 
dans la vessie. 


… Suit un exposé complet des travaux publiés sur la rupture des kystes 
“ovriques dans la vessie, et en particulier sur celle des kystes der- 


 moiïides. E. SCHWARTZ. 


Ôt une sanie fétide, on 
lion de deux dents sur la paroi 
celui de l'ovaire gauche. Il est lié, 


X.— 1° Mar. B..., 29 ans, atteinte de périmétrite consécutive à un accouche- 
“ment, présente une paralysie du membre inférieur droit qui est le siège, ainsi 
que le côté correspondant de l’abdomen, de douleurs vives. Hémorragies 
abondantes. En juin 1879, on constate une déchirure profonde de la portion 
vaginale du col; de là part une bride très sensible au toucher, allant vers l’o- 
vaire droit. On fait à la malade une première opération qui a pour but de 
«détruire cette bride et qui améliore la paralysie. 
En février 1880, symptômes de grossesse, Elle avorte au mois d'avril. 
« FHémorragie abondante. À ce moment la paralysie reparaît avec les douleurs. 

L'auteur se décide à pratiquer la castration le 8 mars 1881. Il extirpe les 
deux ovaires hypertrophiés et une partie de la trompe droite. La malade 
guérit, et au bout de cinq mois on constate qu’elle marche sans présenter 
autre chose qu’une légère claudication. 

Au mois de mars 1882, hypertrophie considérable du col avec saillie à la 
‘vulve, nécessitant l’amputation. Guérison. 

20 Fille de 32 ans, ayant depuis cinq ans d’abondantes ménorragies dues a 
un myome utérin de la grosseur d’une pomme. Après un an et demi de trai- 
tement interne sans succès, l’auteur se décide à pratiquer la castration. Il en- 
lève avec les ovaires une partie des trompes. Bien que l'opération ait été faite 
cinq jours après la cessation des règles, elle est suivie, au bout de trois jours, 
d'une métrorragie modérée. La malade se lève le 15° jour. Le 23 jour, faible 
écoulement sanguin. Quatre semaines après, l'écoulement se répète puis les 
règles cessent définitivement. Le myome ne se modifie pas, mais l’état géné- 

* ral s'améliore notablement. \ 

3° Fille de 25 ans, atteinte de dysménorrhée depuis six années avec crises 
hystériques qui s’accentuent d’une façon progressive. L’utérus est en anté- 
flexion, les ovaires sont sensibles à la pression. Le traitement local (redres- 
sement, dilatation du col, galvanisation) et le traitement général n'ayant 
donné pendant une année aucun résultat, le chirurgien extirpe les deux 
ovaires. Pendant trois jours, après l'opération, métrorragies. Dans la suite 
l'écoulement des règles n’apparail plus que deux fois. Les crises nerveuses 
diminuent, puis cessent, et la santé devient bonne. | 

4° Mme B..., 32 ans, mariée depuis neuf ans, a éprouvé depuis son mariage 
des douleurs vives à l'abdomen avecirradiations au membre inférieur gauche, 
douleurs qui s’accentuent à l’époque des règles et s’accompagnent de mani- 
festations hystériques diverses. L’ovaire droit parait hypertrophié, le gauche 
est excessivement sensible. Tous les traitements ont échoué. L’auteur extirpe 
les deux ovaires, qui sont manifestement enflammés. Après l'opération, mé- 
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trorragie durant cinq jours. Les douleurs cessent en grande partie, mais 
l’auteur n’est pas encore en mesure de renseigner sur les résultats éloignés. 

Dans les. deux observations qui suivent, il s’agit de l'extirpation d'un | 
seul ovaire. 

Voici enfin une laparotomie dans un cas de tumeur kystique de l’ap- 
pendice vermiculaire du cœcum. 

Mne S..., 36 ans, est atteinte en 1881 de coliques avec alternatives de diar- 
rhée et de constipation. Elle a de plus un lombago fort pénible qui s’accentue 
au moment des règles. Examinant la patiente en décembre 1889, l’auteur 
trouve une tumeur en forme de boudin, très mobile, facile à refouler dans 
le petit bassin, et paraissant dépendre des annexes de l'utérus à droite. Il 
constate que la présence de cette tumeur dans le bassin provoque la consti- 
pation et les coliques, et que son déplacement est suivi de diarrhée. Il hésite 
dans le diagnostic entre une tumeur de l'ovaire ou un kyste mésentérique. 4 

Laparotomie en janvier 1883. Rien dans les ligaments larges. Il s’agit d’un 
kyste en forme de pois retenu à l’appendice vermiforme par un pédicule épais 
comme le petit doigt et assez long ; le pédicule est seul découvert par le mé- 
sentère, aussi le kyste jouit-il d’une grande mobilité dans l’abdomen. Il con- 
tient un liquide jaunâtre, alcalin, chargé d’un peu d’albumine et d’une grande 
quantité de chlorure de sodium. 

L’opérée guérit complètement. C’est le premier exemple d’extirpation 
d’un pareil kyste. Gette tumeur constitue du reste une rareté pathologique « 
décrite par Virchow comme kyste par rétention, signalée aussi par 
Rokitansky et par Klebs dans leurs traités. L. GALLIARD,. 

XI. — L'auteur rappelle brièvement la théorie émise récemment par 
Tait, qui considère la menstruation comme un phénomène absolument 
étranger aux ovaires, mais dépendant des trompes de Fallope, et qui 
préconise l’extirpation des ovaires et des trompes dans les cas de dys- 
ménorrhée persistante avec inflammation pelvienne à répétition. 

À l’appui de cette manière de voir, il relate quatre faits dans lesquels 
l'intervention opératoire a démontré que les troubles menstruels et la 
pelvi-péritonite à répétition étaient bien dus à une hydropisie des 
trompes accompagnée d’ovarite chronique exactement comme Tait l’a 
décrit. 

1° Femme de 30 ans, réglée à 14 ans, mère à 22; prise 48 mois après son 
accouchement de symptômes brusques de pelvi-péritonite qui l’ont retenue une 
semaine au lit; depuis cette époque, dysménorrhée confirmée, douleurs des 
pelviennes atroces, d’abord au moment des règles, puis en dehors des règles, 
rendant lamarche et toute occupation impossible; depuis six mois, ménorra- 
gies très abondantes. — Incision exploratrice sur la ligne blanche; trompes 
de Fallope grosses comme des saucisses et ressemblant au toucher à des anses 
d'intestin grêle; ovaires kystiques gros comme des noix; extirpation des 
trompes et des ovaires; guérison. 

2 Femme 35 ans, mariée depuis trois ans, accouchée il y a 18 mois; depuis 
neuf mois, pelvi-péritonites répétées; menstruation imparfaite, difficile et 
irrégulière; leucorrhée et difficulté de la marche, sensibilité excessive 
à la pression dans les régions ovariennes et tout autour de l'utérus. — Opé- 
ration : on trouve les ovaires à peine altérés, mais les trompes sont disten- 
dues par de grandes quantités de pus et adhèrent aux parois pelviennes par 
des néo-membranes très solides; extirpation des trompes et des ovairéss 
guérison. 

3° Jeune fille de 22 ans, réglée à 14 ans et en proie depuis cette époque 
à une violente dysménorrhée : les crises douloureuses, d’abord limitées à 
l’époque des règles, sont depuis un an presque continuelles; leur violence est 
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parfois si grande qu'il faut recourir à la narcotisation, et le pouls faiblit sou- 
vent au point de faire craindre une Syncope. L'examen ne révèle qu’un léger 
engagement des ovaires, avec sensibilité à la pression. — Extirpation des 
ovaires et des trompes; ces dernières sont augmentées de volumeet infiltrées 
de pus ; guérison complète et cessation absolue des douleurs. 
4° Jeune fille de 27 ans, réglée à 14: depuis lors dysménorrhée simple: 
crises douloureuses, violentes, limitées à l'époque menstruelle; il y a deux 
ans, attaque de pelvi-péritonite aiguë, qui s’est répétée à plusieurs reprises, 
- souffrances continuelles, marche impossible, émaciation extrême. — La mort 
semblant prochaine, l'opération est décidée en dernier ressort; où trouve les 
“ovaires parsemés de petits kystes, mais peu altérés, du reste; les trompes 
- sont distendues par du pus dans toute leur longueur et maintenues par des 
adhérences très nombreuses et très difficiles à rompre; on extirpe néanmoins 
- les trompes et les ovaires. Mort au 6° jour par péritonile avec peu de réac- 
_ ion. H. BARTH. 
XII, — Jeune fille de 24 ans, n'ayant pas quitté le lit depuis sept ans, par 
suite de contracture musculaire avec hyperesthésie généralisée. La contrac- 
ture avait débuté par le membre inférieur gauche et avait gagné progressive- 
ment tout le système musculaire, et en particulier les muscles masticateurs. 
. L'hyperesthésie était telle que le moindre attouchement provoquait des con- 
fractions cloniques de tout le corps et des signes de violente douleur. Une 
forte pression sur la région ovarienne gauche procurait un peu de soulage- 
- ment. Pour transporter la malade de son domicile à la clinique privée du 
D” Michelsen, où avait lieu l'opération, on fut obligé de la soumettre à l’anes- 
)thésie par le chloroforme, sous la surveillance d’un médecin. L’ablation des 
ovaires ne présenta aucune difficulté; la convalescence fut complètement 
apyrétique, et la plaie abdominale guérit par première intention. La contrac- 
ture musculaire disparut dans le même ordre où elle avait paru; les muscles 
masticateurs ne reprirent leurs fonctions qu'au bout de 3 semaines ; mais dès 
le 2° jour après l'opération l'amélioration s'était manifestée par l'absence 
des phénomènes douloureux provoqués par la pression. Cinq semaines après 
l'opération, la malade retournait chez elle guérie. La menstruation n’a reparu 
qu'une fois, 3 mois après l'opération. Depuis 40 mois, aucun trouble nouveau 
ne s’est produit, et la malade peut faire à pied une marche de une heure et 
demie. L'examen histologique des ovaires n’a pas été pratiqué. 
| H. DE BRINON. 
XIII. — Jeune fille de 48 ans, réglée à 44 ans. La menstruation a toujours 
été irrégulière. Deux ans avant l'époque où elle se soumit aux soins du 
D: Homans, elle s'était aperçue du développement d’une tumeur de l'abdomen. 
On constate, en effet, la présence d’une tumeur remplissant le bassin et 
remoutant jusqu’à l’ombilic, flactuante et sans adhérences appréciables, dis- 
tendant les culs-de-sac vaginaux. & 1e. 
Opération le 11 avril 4883. Incision du pubis à l'ombilic, qui met à Jour un 
large foyer d'hématocèle; en détachant les caiïllots, on trouve une tumeur semi- 
globuleuse qui n’est autre que l'utérus distendu par du sang. : 
_ L'ovaire et la trompe du côté sont liés ; l'ovaire gauche est également lié et 
on trouve une masse dure, allongée en connexion avec a trompe gauche. 
Il s'écoula plusieurs livres de liquide sanguin noirâtre; l’utérus se ré- 
tracta un peu ; mais on ne put trouver d’orifice communiquant avec le vagin. 
_ L'auteur reconnaissant qu’il s'agit d’un utérus bicorne et que la partie 
ponctionnée est sans communication avec le vagin, se décide à PNR 
l'hystérotomie, en enlevant en même temps les trompes et les ovaires. La ma- 
lade sortait bien guérie le 30° jour. É 
Suit une description détaillée de la pièce anatomique. A. C. 
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I. — Dreizig Laparotomien. Ein Beitrag zur Ovariotomie, Castration und Ampu- 
tatio supra vaginalis Uteri fibromatosi, par G. LEOPOLD (Archiv. f. Gynæko- 
logie, Band XX, Heft 1). 


II. — Ueber die Extirpation gutartiger Bauchgewächse, par E. ROSE (Deutsche 
Zeit, f. Chirurgie, Band, XIX, p. 24). 


III. — On the differential. diagnosis of the various forms of fibroid tumours of 
uterus, par Alfred MEADOWS (Brit. med. journ., p, 716, octobre 1883). 


IV. — On the operative treatment of uterine fibromyomata, par Knowsley 
THORNTON (Zbidem, p. 712, octobre 1883). 


V. — Kavernôses Myom des Fundus Uteri, Laparotomie, Heilung, par EBNER 
(Wiener med. Wochensch., n° 16, 1883). 


VI. — Ueber Mannskopfgrosser interstitielle Myofibrom des Uterus (Myofibrome 
utérin plus gros qu'une tête d'adulte; extirpation par le vagin), par RIEDINGER 
(Ibidem, n° 20, 1883). 


VII. — Zweikinderkopfgrosses interstitielles und Orangegrosses subserôses 
Myofibrome des utérus, par MIKULICZ (Zbidem, n° 10, 1883). 


VIII. — Kystes dermoïdes ovariens et fibromes utérins, par QUEIREL (Bull. 
Soc. de chir., p. 243, 1882). 


IX. — A case of hysterectomy for uterine fibromata, par W. WALTER (Brit. med. 
Journ., p. 718, octobre 1883). 


X. — Zur vaginalen Totalexstirpation des carcinomatôsen Uterus nebst Bericht 
über zwei von der Operation genesen Fâlle, par M. SANGER (Archiv f. Gynæ- « 
kologie, Band XXI, Heft 1). 


XI. — Totalexstirpation des Uterus, par C. BRENDEL (Centralbl. f., Gynækol. 
n° 44, 1883). 


XII. — Deux cas d’extirpation totale de l'utérus à travers le vagin, par Otto 
ENGSTRÔM (Finska läkar. Handlingar, Band, XXVI, n° 6). 


XIII. — Extirpation of the uterus, par Paolo DE VECCHI (San Francisco Western 
Lancet, mai 1833). 


XIV. — Ein Fall von Exstirpatio Uteri prolapsi vaginalis, par DUVELIUS (Cent. 
Î. Gynækol., n° 32, 1882). 


I. — Les 30 opérations de laparotomie, qui forment la base de cette 
étude, comprennent 17 ovariotomies, 7 castrations ou tentatives de cas- 
tration, et 6 amputations supravaginales de l’utérus. Les précautions 
dont s’entoure l’auteur, dans chacune de ses opérations, font l’objet d’une 
exposition très détaillée. Le spray phéniqué a été abandonné dans les 
douze dernières opérations. Sur les 80 opérées, il y a eu 7 morts : 4 à la 
suite d’ovariotomie, 4 à la suite de castration, 2 à la suite d’amputation 
utérine. La mort a été causée, dans les 4 cas d’ovariotomie, 2 fois par 
une infection septique, 1 fois par sténose intestinale, 1 fois par épuise- 
ment; dans le 5° cas (castration), par hémorragie à la surface d’un volu- 
mineux fibrome sous-muqueux; dans les 2 derniers cas (amputations 
supravaginales), par le choc traumatique et par péritonite septique. Une 
de ces causes de mort mérite une mention spéciale : mort par sténose 
intestinale à la suite d’ovariotomie. 
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._ Il s’agissait d’une femme chez laquelle les deux ovaires étaient trans- 
formés en kystes énormes : l’ablation de ces kystes avait eu lieu dans de 
trop grandes difficultés : les trois premiers jours s'étaient écoulés sans 
fièvre ; la malade succomba le 7° jour avec du météor 
sements bilieux et fécaloïdes. A l’autopsie, on trouva les deux pédicules 
qui avaient été abandonnés dans l’abdomen, réunis par de solides adhé- 
rences avec le gros intestin, et celui-ci réduit par le fait de ces adhé- 


isme et des vomis- 


-rences au volume de petit doigt. 


L'auteur à pratiqué deux fois la castration en vue d’atténuer les troubles 
dysménorrhéiques, développés au point de compromettre gravement la 
santé : il résulte pour lui de ces deux faits, que lorsque les troubles dys- 
ménorrhéiques existent depuis longtemps, il n’est pas prudent de compter 
sur une guérison, alors même que ces troubles reposent sur une lésion 
anatomique des organes génitaux : le système nerveux est tellement 
ébranlé, que les phénomènes morbides se reproduisent même après la 
disparition de l'organe qui est-le point de départ de la maladie. 

La castration ou la ligature des vaisseaux ovariens a été pratiquée 


quatre fois, en vue d'arrêter les hémorragies résultant de la présence 


' 


des fibromes utérins. L'une des malades a succombé à une hémorragie, 
huit heures après l'opération (le fibrome sous-muqueux avait été en 


partie expulsé dans le vagin). Chez une autre opérée, les hémorragies, 


après avoir cessé pendant deux mois, revinrent dans les conditions pri- 
mitives. Chez les deux autres opérées, la ménopause s'établit définitive- 
ment après l'opération. 

L'auteur consacre la dernière partie de ce travail à l'exposition de sa 
méthode de traitement du pédicule dans l’hystérotomie : avant de déta- 
cher la tumeur, on dissèque le péritoine tout autour de la tumeur en 
forme de manchette, et les deux lambeaux opposés du péritoine sont 
retournés sur la face saignante du moignon et accolés dos à dos, par des 
ligatures profondes et superficielles. Les deux dernières opérées, chez 
qui cette méthode a été appliquée, n’ont pas eu trace de fièvre. Les 
tumeurs étaient de la grosseur d’une tête d’adulte : les ovaires avaient 
été enlevés en même temps, et le nombre des ligatures n'avait pas été 
inférieur à trente. Les deux opérées se sont levées au 14° jour et sont 
rentrées chez elles du 18e au 20° jour. H. DE BRINON. 

II. — Dans un premier chapitre, l’auteur se demande quelle peut être 


- Ja cause des morts subites avec phénomènes de dyspnée et de collapsus 


chez les individus auxquels on vient d'enlever des tumeurs très volumi- 
neuses du ventre. Ce fait est surtout remarquable pour les gros fibro- 
myomes utérins qui nécessitent l’hystérectomie, mais il survient aussi 
à propos d’autres volumineuses tumeurs abdominales, comme le montre 
un cas d’extirpation de sarcome de la paroi, avec ouverture du péritoine. 
Ce n’est pas la perte du sang qui a été minime, ce n’est pas non plus la 


- péritonite septique qui a tué les opérés. Dans trois cas dont il a eu l’oc- 


casion de faire l’autopsie, Rose a trouvé deux fois une dilatation du cœur 
droit avec et sans atrophie musculaire, une autre fois une dégénéres- 
cence fibreuse d’un côté du diaphragme. Il se demande s’il n’y a pas là 
une relation de cause à effet, si ces lésions cardiaques et diaphragma- 
tiques ne sont pas le fait du développement de l'énorme tumeur du 
ventre, et si elles n’ont pas, par elles seules, amené rapidement la mort. 
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Ces lésions du cœur peuvent n’être que fonctionnelles et disparaître 
complètement après la mort. | 

C’est ainsi que Rose a opéré une femme d’un énorme kyste de l'ovaire: 
elle avait au cœur un souffle systolique très intense qu'on mit alors sur. 
le compte d’une lésion organique, d'autant Dee que le ventricule droit 
était très dilaté. 

L’opérée mourut subitement deux jours après au milieu du collapsus 
et de la cyanose. 

À l’autopsie, aucune lésion du cœur appréciable. L'auteur appelle 
l'attention des chirurgiens sur ces faits. 

Le chapitre suivant est consacré à l’exposé de la méthode suivie pers 
Rose pour la laparohystérectomie. | 

Il réduit le pédicule, qu'il soit formé par l’utérus ou non, après l'avoir” 
lié en plusieurs parties, s’il le faut, et suturé d’après le procédé de 
Schræder. 4 

Pour la suture abdominale, il évite de toucher aux museles ; il ne 
prend que la peau et le péritoine, et fait en sorte que les surfaces 
séreuses soient bien adossées l’une à l’autre. Il ne draine généralement 
pas le péritoine. Quant aux tumeurs non pédiculées de OPA il fait, 
avec la séreuse qui les recouvre, deux lambeaux qu'il suture ensuite dé 
façon à ne pas avoir de plaie dans l'intérieur de l'abdomen. Une obser- 
vation suivie de guérison montre que l’on peut obtenir de bons résultats 
par cette manière de faire. 

D'après Rose, il ne faut pas attendre trop longtemps pour opérer les | 
tumeurs abdominales qui croissent. Souvent, quand la malade réclame | 
l'intervention, il est trop tard, et l’on s’expose alors à ces accidents de 
collapsus et de cyanose. SCHWARTZ. ; 

III. — Les symptômes des fibromes utérins se groupent autour de“ 
trois chefs principaux, troubles menstruels, pertes blanches ou hémor-* 
ragie et douleur. Ces trois ordres de symptômes ne manquent jamais, | 
mais sont très diversement associés. 

La douleur et les sécrétions irrégulières marchent en sens inverse :* 
beaucoup de douleur s’associe en général à de faibles pertes blanches, 
et réciproquement les métrorragies se rencontrent rarement en même 
temps que les douleurs. | 

Celles-ci sont-elles vives, il y a chance pour que le fibrome occupe la“ 
paroi utérine au voisinage du péritoine : dans les formes hémorragiques,« 
il s’agit de fibromes sous-muqueux. Plus la tumeur proémine dans Ia 
cavité de l’utérus, plus elle provoque de sécrétion muqueuse. Ceci est 
vrai, non seulement pour la période cataméniale, mais pour les inter- 
valles des règles. Rien n’est plus commun que de voir des écoulements 
leucorrhéiques qui se teignent de sang et dégénèrent en vraies métror- 
ragies ; en cas de fibromes sous-muqueux, surtout s'ils se pédiculisent 
et prennent les allures des polypes. Les métrorragies n'arrivent presque 
jamais dans les volumineux fibromes interstitiels et sous-péritonéaux. 

Inversement, la douleur donne des indications précieuses. Elle ne 
manque jamais dans les fibromes sous-péritonéaux, surtout au moment 
des règles : elle se montre de préférence lorsque la tumeur siège sur la 
paroi antérieure de l’utérus, au voisinage du fond de Forgane. En pareil 
cas, elle se fait sentir dans la région dorsale inférieure ou lombaire supé- 
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_reure. La tumeur occupe-t-elle le corps de l'utérus, elle retentit dans la 
région lombaire seulement : oecupe-t-elle le col utérin, elle a son maxi- 
mum dans la région sacrée. Ces indications sont d’ailleurs forcément 
wagues, car toutes les lésions utérines déterminent des douleurs ana- 
_logues. 

À Les autres signes différentiels sont fournis par la palpation, le toucher 
vaginal, la sonde utérine. Tous ces moyens sont passés en r 
«l’auteur, sans donner lieu à aucune remarque nouvelle. 

IV. — L'auteur distingue plusieurs catégories de myomes utérins, très. 
fférents au point de vue opératoire : 

1° Fibromyomes sous-péritonéaux. Ce sont les plus rares, mais les plus 
‘aisément opérables, quand ils sont pédiculés et qu’on peut sentir le pédi- 
…cule: En pareil cas, l'opération est facile et ses suites relativement 
- bénignes. L'auteur a opéré trois malades de ce genre qui toutes ont 
guéri rapidement. Il étreint le pédicule avec un fil d'argent plutôt qu'avec 
“un serre-nœud ou avec le fer rouge. 

Î L'opération est plus délicate quand le fibrome est sessile : on l’enlève 
en pareil cas par une double incision, et on suture ensuite la paroi uté- 
…rine. Quelquefois des hémorragies consécutives sont à craindre, L'auteur 
“a perdu une malade de cette complication, 

| 2° Fibromyomes interstitiels. Ce sont les plus importants et les plus 








evue par 


graves qui entrainent les opérations les plus aléatoires. La mortalité en 
pareil cas est telle qu’on doit se demander s’il y a indication d'opérer. 
L’auteur répond qu’on ne doit tenter l'intervention chirurgicale qu’à la 
«dernière extrémité, lorsqu'il est manifeste que les malades sont près de 
“mourir si l’on reste dans l’expectation. L’hystérotomie est alors la seule 
. ressource. 

On peut la pratiquer de deux façons, ou en enlevant tout l’utérus par 
«l'abdomen, ou en faisant la résection du fibrome par transfixion et écrase- 
« ment linéaire, à l’aide du serre-nœud. L'auteur s'élève contre cette der- 
“nière pratique, qui, dans ses mains, a été désastreuse : dans les trois opéra- 
“tions de ce genre qu'il pratiqua, la mort survint toujours par septicémie. 
Au contraire, l’ablation totale de l’utérus donne de meilleurs résultats. 
. Thornton a pratiqué l’hystérectomie sus-vaginale douze fois, en enle- 
myant chaque fois les deux ovaires. Il entre dans le détail du manuel opé- 
ratoire employé dans les différents cas, et donne la statistique finale : 
Sept guérisons et cinq morts : c'est donc une opération qui ne doit se 
“faire qu’en désespoir de cause et qui n’a quelque chance de réussir que 
“quand on fait un pédicule du moignon utérin et qu’on le laisse en dehors 
- de la plaie, sans quoi on a de la septicémie. | 1 
…—. Pour la plupart des fibromyomes interstitiels, l’auteur donne la prélé- 
“rence à la méthode indirecte qui consiste à enlever les annexes de l'utérus 
“et à faire ainsi atrophier secondairement la tumeur. Il a pu faire quinze 

opérations de ce genre, toutes ont guéri, dix ont complètement cessé 
“ d'être menstruées, et n’ont plus trace de leur tumeur, cinq restent irré- 
gulièrement menstruées, et leur tumeur a diminué des deux tiers. C'est 
“ donc une opération de tous points favorable. Il faut avoir soin seule- 
ment de lier les vaisseaux tubo-ovariens très près de l'utérus, pour Sup 
primer autant que possible la circulation supplémentaire au moment de 
la fluxion cataméniale. 
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L'auteur conseille cette opération dans tous les cas où les fibromes 


déterminent non seulement des phénomènes de compression de la vessie 
et du rectum, mais des douleurs vives ou des hémorragies profuses. Il 
préfère opérer de bonne heure, car il a observé que la présence d’adhé- 
rences anciennes péri-utérines PEUT beaucoup le mouvement de régres- 
sion des fibromes. H. R. 

V. — Le myome caverneux de l'utérus a été décrit pour la première 
fois par Virchow, qui lui donne encore l épithète de télangiectasique, et le 
compare au COrps CAVErneux du pénis, à cause du développement consi- 
dérable des vaisseaux qui le constituent. Cette tumeur a été observée 
encore par-Léopold, Weber, Johannowsky et Breisky, qui la décrivent 
soit comme sarcome, soit comme myome télangiectasique. 

À ces rares observations vient s'ajouter le fait suivant : Femme de 56 ans, 
ayant eu deux grossesses, pâle, anémique, amaigrie, portant une tumeur ab- 
dominale volumineuse, immobile, manifestement fluctuante, et qui semble 


constituée par un kyste multiloculaire de l'ovaire. La malade raconte qu’elle“ 


souffre depuis cinq ans ; il y a 4 ans elle a été atteinte de péritonite. Après 


les dernières périodes menstruelles elle remarquait une diminution de volume” 


de l'abdomen, ce symptôme a été noté par Virchow, et au moment de la méno-« 
pause, c’est-à-dire il y a trois ans, la tumeur s'était amoindrie d’une façon 
notable. Dès lors, il y eut un arrêt d’une année, puis l'accroissement reprit 


une intensité nouvelle. Jamais de métrorragie. 


Le 16 octobre 1882, Rzehaczek (de Graz) pratique la laparotomie. Large 


incision de la paroi abdominale ; ponction de la tumeur, qui fournit un liquide 
foncé, rapidement coagulable et paraissant constitué par du sang veineux; 
rupture des adhérences qui unissent la tumeur au péritoine pariétal, aux 
anses de l'intestin et à l’épiploon. Ces adhérences contiennent de gros vais- 


seaux qui nécessitent l'application de 56 ligatures ; le chirurgien est obligé de 


les pratiquer en toute hâte, car l’ablation du trocart a été suivie d'une hémor- 
ragie très abondante et très menaçante. La tumeur s’insère sur le fond de 
l'utérus par un pédicule large de 2,centimètres 1/2, qu'on lie et qu’on incise. 
L'utérus n’est pas hypertrophié. Toilette du péritoine et sutures. 

La malade ayant perdu, pendant les deux heures de l'opération, une énorme 
quantité de sang, tombe dans le collapsus. On la ranime au moyen d’injections 
d'alcool. Le soir elle a 108 pulsations et 87°7. Dans la suite, la température 
ne dépasse pas 3895. 

Guérison rapide. Sortie de la malade le 13 décembre. 

Voici la description du néoplasme : 

Poids : 8 kilogrammes, forme à peu près sphéroïdale avec 27 centimètres de 
hauteur et 16 de largeur. Surface généralement lisse, sauf au niveau des adhé- 
rences et du péritoine. La section montre un tissu résistant creusé d’un grand 
nombre de cavernules pleines de sang et de quelques grandes cavités kys- 
tiques ; il est parcouru par un riche réseau vasculaire, 

VI. — Fille vierge de 26 ans se présentant pendant l'été de 1878. Depuis 
l’âge de 16 ans elle a des règles très abondantes. Elle est fort anémique et 
porte une petite tumeur qui proémine dans le vagin; elle refoule en haut le 
corps de l'utérus et semble avoir pour point de départ la partie antérieure du 
col. 

Le 10 juin 1879, l’auteur revoit la patiente. Il trouve dans l’abdomen une 
masse grosse comme l'utérus au septième mois, et, à la vulve, une tumeur 
grosse comme le poing, saillante au dehors. La malade a de vives douleurs et 
une fièvre intense (40°). L'état général est mauvais ; il est impossible de pen- 
ser à l’extirpation radicale et il faut se contenter d'une opération palliative. 

Le 12 juin, le chirurgien place l’anse galvano-caustique sur la tumeur, aussi 
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haut que possible dans le vagin, et ampute ainsi un fragment gros comme 


deux poings. 


Ji a abondante du moignon. Le 14 juin, pneumonie qui 

La seconde opération, le 5 juillet, afin d'amputer le segment vaginal qui a 
acquis le volume du poing. Hémorragie abondante et tamponnement. 

Le 29 juillet, nouvelle extirpation d’une portion grosse comme une tête de 
fœtus. Blessure de la vessie réparée au bout de quelques jours. 
… Le 11 septembre, il existe encore dans le vagin une masse du volume du 
poing, et, à ce moment, l’auteur constate que la masse abdominale a dimi- 
nué; il tente d’énucléer la totalité de la tumeur avec la main introduite dans 
l'utérus, pendant qu'il exerce des tractions de haut en bas. Il obtient l'issue 
du myome, mais la partie adhérente au fond de l'organe en détermine l’in- 
version ; après section des adhérences il remet l'utérus en place. 

La tumeur énucléée a 18 centimètres de longueur et 8 d'épaisseur. 

Quinze jours après l'opération, la malade quitte l'hôpital. 
… Le 26 octobre, réapparition des menstrues qui, depuis celte époque, s’effec- 
tuent régulièrement avec une intensité modérée. 

VII. — Fémme de 29 ans, multipare, atteinte depuis un an et demi de mé- 


. trorragies fréquentes et prolongées et portant, depuis un an, une tumeur qui 


s’est accrue progressivement. Elle est de taille moyenne, maigre et anémique. 
On constate chez elle une tumeur grosse comme deux tètes d'enfants qui 
atteint l'ombilic et à laquelle semble surajoutée une autre tumeur grosse 
comme une orange. La production principale interstitielle s’est développée 


dans la paroi postérieure de l’utérus dont la cavité est fort allongée et la pa- 


roi antérieure très mince. Le-vagin est complètement rempli par la tumeur. 

L'auteur se propose seulement d’énucléer la partie inférieure du fibro- 
myome. Il fait au périnée une incision médiane qui intéresse la paroi posté- 
rieure du vagin et s'étend jusqu’au rectum, ce qui lui permet de mettre à nu 
la portion vaginale du néoplasme ; puis il s'efforce de l’énucléer au moyen 
d'instruments mousses pendant qu’un aide l’attire en bas. Cette besogne n'est 
accomplie qu'au bout d’une heure par l’action des doigts et de la main intro- 
duite tout entière ; mais la partiesupérieure reste accolée au myome sous-périto- 
néal. Craignant de laisser dans l'utérus un moignon qui créerait dans lasuite des 
complications graves, le chirurgien exerce sur le fond de l'organe une traction 
qui en détermine l’inversion, et la base du fibrome interstitiel est ainsi ame- 
née à la vulve. Mais alors il reconnaît l'impossibilité d'une énucléation com- 
plète et se résout à extirper, avec la tumeur, la paroi correspondante de 
l'utérus et le néoplasme sous-péritonéal. La plaie faite au péritoine est sutu- 
rée au catgut sur une longueur de 10 centimètres. 

Lotions phéniquées et pulvérisation d’iodoforme. Le fond de l'utérus est 
remis en place : on met trois drains dans la cavité et on suture la plaie vagi- 
nale et périnéale. Pansement à l’iodoforme. x 

L'opération a duré deux heures; la perte de sang a été assez considérable. 

Au bout de dix jours on enlève la gaze iodoformée ; l'utérus se rétracte et 
chasse les drains dont le dernier est retiré le vingtième jour. Pas de fièvre, 
pas de mauvaise odeur des sécrétions. Trente jours après l'opération, la ma- 
lade sort guérie : on constate que l'utérus est presque revenu à son volume 
normal; l’orifice reste très large en forme d’entonnoir. L. GALLIARD. 

VIIL. — L'auteur communique une observation fort complexe; la malade 
portait un fibrome utérin, et de chaque côté un kyste dermoïde de l'ovaire. 
Toutes ces tumeurs furent enlevées le même jour; l'utérus ampuié au niveau 


‘du col est compris dans un serre-nœud de Cintrat, puis le kyste droit gros 


comme une orange extirpé. À ce moment fut reconnue à gauche du rectum, 
une tumeur molle qui se déchira à deux reprises. Quand on voulut la déplacer 
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elle inonda de pus la cavité du petit bassin. La malade mourut dans la nuit. 

Duplay, rapporteur, conclut de sa pratique, à laquelle vient s’ajouter 
ce fait, qu’il faut respecter les fibromes vendant l’ovariotomie. Terrier 
n’a eu que des insuccès en suivant une pratique contraire. JULLIEN. 

IX. — Femme de 29 ans, souffrant depuis dix mois d’une tumeur abdomi- 
nale, et présentant de plus, depuis trois mois, des présomptions de grossesse 
(suppression des règles, el gonflement des seins). On sentait une masse 
solide, demi-molle, qui remontait jusqu’à l’ombilic : le toucher indiquait que 
l'utérus était remonté au-dessus du pubis, et qu’il existait à sa partie posté-. 
rieure une masse résistante. Le diagnostic porté fut: fibrome ou kyste 
dermoïde de l’ovaire compliqué de grossesse probable, et une incision explo- 
ratrice fut décidée. 

Après anesthésie par le bichlorure de méthylène (lequel amena des trou- 
bles cardiaques inquiétants et dut être abandonné pendant l'opération) l’au- 
teur incisa l'abdomen depuis le pubis jusqu’à deux travers de doigtau-dessous 
de l’ombilic : il tomba sur une série de couches fibreuses qu’il fallut disséquer. 
soigneusement, et finalement arriva sur la tumeur, qui présentait des adhé- 
rences intimes avec la paroi abdominale et sur le. mésentère. Après une 
énucléation laborieuse, l'utérus fut mis à nu, et il fut possible de voir que le 
fibrome émergeait de son segment inférieur, du côté droit, immédiatement 
au-dessus de l'insertion vaginale. Comme on l'avait supposé, l'utérus con- 
tenait un fœtus d'environ quatre mois. L'auteur tenta vainement d’énucléer« 
le fibrome ; il fallut ouvrir la cavité utérine, extraire le fœtus qui était mort, « 
et achever la section de la tumeur. On découvrit alors un second fibrome du 
volume d’une orange, placé en arrière et en bas de l’utérus et comprimant le 
rectum à travers le ligament de Douglas. Pour l'enlever, on n'eut d’autres” 
ressource que de faire un pédicule avec la portion susvaginale du col de 
l'utérus, et le fixer avec le serre-nœud de Kæberlé et d'enlever en un seu 
temps l'utérus et ses annexes. Le pédicule ainsi constitué fut traversé par 
deux fortes aiguilles placées à l'angle droit de l’incision abdominale, de façon 
à être fixé au dehors et à la partie la plus déclive de la plaie. La tumeur ainsi 
enlevée pesait près de 42 livres. 

La malade alla bien pendant les premiers jours; mais le 7° jour la plaie 
devint fétide et la malade succomba le 9° jour avec des signes de péritonite. 

H. R. 

X. — D’après les relevés de l’auteur, l’ablation totale de l’utérus par 
le vagin a été pratiquée 133 fois pour cancer, papillome malin ou sarcome : 
avec 95 guérisons, 38 morts. 

Six fois pour prolapsus : 4 guérisons, 2 morts. Quatre fois pour fibromes: 
4 œuérisons. 

En somme sur 143 opérations, il y a eu 103 guérisons, soit 72 0/0 et 
40 morts, soit 28 0/0. 

L'opération n’a été pratiquée qu’une seule fois en France (cas de 
Récamier, non compris dans la statistique de l’auteur) et très rarement 
en Angleterre. Au point de vue de la récidive, les résultats de l’ablation 
totale par le vagin sont plus heureux que ceux de l’opération de Freund: 
C’est ce qui résulte de deux tableaux présentés par Sanger, comprenant: 
le premier les cas qui n’ont pas encore recidivé ; le second les cas pour 
lesquels on connaît la date de la récidive. 

L'auteur a pratiqué deux fois l'opération. 

Dans le premier cas, la malade est morte 10 mois après l'opération par 
suite de la formation d’une fistule entre l'intestin grêle et le vagin: le 
même accident est arrivé à une opérée de Schræder. Dans le 2e cas où la 
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convalescence s’est opérée sans trace de réaction fébrile, il n’y a encore 
aucune apparence de récidive après 5 mois et demi: il s'agissait dans ce 
cas d’un carcinome épithélial, cylindrique à petites alvéoles, avec une 
infiltration énorme de petites cellules. 

Le mode opératoire adopté par l’auteur est une combinaison des diffé- 


tentes méthodes connues, et surtout des méthodes de Czerny et de 


D 


« Schræder. Contre l’hémorragie provenant des espaces paramétriques 


latéraux, il emploie des ligatures en étage, se croisant, et disposées 
de telle sorte que la ligature supérieure comprend toujours les tissus 
embrassés par la ligature inférieure ; la dernière ligature est intrapérito- 
néale et traverse la base du ligament large. Le renversement de l'utérus 
lui parait préférable à l'opération in situ, parce que l’hémostase (par la 
torsion de la base du ligament), l'application des sutures, l’ablation des 
ovaires et des trompes sont plus faciles ; et que l’on ne manœuvre pas à 


» tâtons dans la cavité abdominale. L'auteur cherche à obtenir la plus 


grande dimension possible des lambeaux de péritoine isolés de la surface 
utérine, à énucléer en quelque sorte le corps de l’utérus de son enve- 


. loppe péritonéale. On réduit ainsi l'étendue de la perte de substance péri- 


7” 


tonéale, et les lambeaux de péritoine viennent par leur propre poids 
s’adosser surface contre surface, recouvrant l’espace supravaginal. Par 
le fait de leur adossement, ces lambeaux peuvent contracter des adhé- 
rences, sans qu'il soit nécessaire d’une suture spéciale. Quelques points 
de suture réunissent le lambeau péritonéal antérieur à la plaie vaginale 
antérieure, et le lambeau péritonéal postérieur à la plaie vaginale posté- 
rieure, suffisent à empêcher la séreuse de se retirer par en haut. Les 
liquides (sang ou produits de secrétion), qui tendraient à s’accumuler 
dans l’espace de Douglas trouvent dans ces conditions un écoulement 


- facile vers le vagin ; il suffit pour cela que la malade prenne de temps en 


temps la position demi-assise.. 
Les ligatures latérales appliquées sur la base des ligaments larges, et 
les sutures qui réunissent en avant et en arrière le péritoine au vagin, 


- ont pour résultat de diminuer l'étendue de la plaie qui existe dans l’es- 


pace supravaginal, et de diminuer ses produits de sécrétion. 
Comme pansement, l’auteur s’est très bien trouvé de l'application sur 


la plaie des culs-de-sac vaginaux de quelques grammes d’iodoforme en 


—— 


poudre; un tampon de gaze iodoformée, peu serré, remplit le vagin, et 


“forme un drainage capillaire permanent, sous lequel la plaie peut rester 


 aseptique un temps assez long (8 jours). 


L'auteur rejette la suture péritonéale, le drainage, les injections et 
l'irrigation permanente. | dt 

XI. — Femme de 40 ans, atteinte de cancer du col avec extension à la mu- 
queuse utérine, 

L'opération est pratiquée le 25 août 1882. Le 

Convalescence régulière (maximum de température 389,8). La guérison est 
complète au bout de 16 jours; mais il reste une incontinence d'urine due à 
une fistule vésicovaginale. D'après l’auteur, cette perforation n aurait pas été 


“faite pendant l'opération; mais elle serait due à une gangrène de la paroi vé- 


sicovaginale, causée par la pression de pinces hémostatiques que l'on avait 
employées pour abréger la durée de l’opération, et qui furent laissées à de- 


meure pendant 24 heures, | H. DE BRINON.. 
XIL. — 4° Femme de 65 ans. Carcinome de la portion cervicale. Extirpation 
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de l'utérus à travers le vagin. La température ne monta jamais au-dessus 
de 38°,2 C. Le quinzième jour après l'opération, la malade se promène toute 
habillée et sort de la chambre. 

90 Femme de 78 ans. Carcinome de la portion cervicale. Extirpation de l’u- 
térus à travers le vagin. Pendant les deux premiers jours, la température est 
le soir un peu élevée, mais ne dépasse pas 38,5 C. Les jours suivants, point 
de fièvre. Le cinquième jour, purgation; le septième, la malade est assise dans 
son lit; le neuvième, elle fait, appuyée sous les bras, quelques pas dans la 
chambre et reste assise dans son lit toute l'après-midi. Le dixième jour, la 
malade boit le matin un peu de lait avec bon appétit et reste assise en bonne 
humeur sur le bord du lit, les pieds sur le plancher. Mais, quelques moments 
après, elle se plaint d'un malaise général, elle se couche, vomit un peu et 
meurt tout d'un coup. A l’autopsie, on ne put ouvrir que la cavité abdomi- 
nale. Les intestins contiennent très peu de gaz et une petite quantité d’excré- 
ments semi-fluides ; il n’y a pas d’adhérences, excepté dans le petit bassin où 
il y a une péritonite adhésive bien prononcée, qui a collé ensemble les intes- 
tins grêles, la vessie, le rectum et la plaie de l'opération; la plaie est ainsi 
complètement séparée de la cavité abdominale. Entre les intestins il y a en- 
viron une cuillerée de sécrétion séropurulente. La plaie au fond du vagin est 
très bien cicatrisée, excepté à l'endroit où se trouvent les fils de ligature. . 
Les uretères ne sont pas dilatés; reins normaux. La cause de la mort est pro- 
bablement une embolie de l'artère pulmonaire. 

On ne se servit pas de tube de drainage. La partie inférieure du petit bassin 
et la plaie furent lavées avec une solution d'acide carbolique au 1/50, les 
bouts des fils de ligature furent conduits dans le vagin; les bords de la plaie 
laissés libres se plaçaient l'un contre l’autre. Dans la partie inférieure du 
vagin, on introduit un tampon de ouate salicyliquée. 

XIII. — Femme de 53 ans, pesant 225 livres. Menstruation irrégulière de- 
puis un an seulement. Sa mère est morte de cancer à l’âge de 53 ans. Elle- 
même est atteinte d’un épithélioma utérin ayant détruit le col et envahi la 
partie postéro-supérieure du vagin. 

Anesthésie par l’éther. Lavages du vagin avec une solution de thymol. 

L'opération, commencée au bistouri, aux éiseaux, fut terminée par le cau- 
tère, et l'utérus et le vagin enlevés avec l’anse galvano-caustique. Mais les 
détails manquent. La large ouverture vaginale fut bourrée de coton salicylé 
mouillé dans de la glycérine phéniquée. On constate, le 9 jour, une fistule 
vésicale, probablement consécutive à la chute d’une eschare. Deux mois plus 
tard, on pratiquait la première opération pour fermer celte fistule; trois opé- 
rations complémentaires furent nécessaires. Or 

XIV. — Femme âgée de 46 ans, atteinte de prolapsus utérin avec rétro- 
flexion de l'utérus, rectocèle et cystocèle. La malade avait déjà subi divers 
traitements : application de pessaires, amputation du col, colporraphie anté- 
rieure et postérieure et périnéoxésis. La muqueuse vaginale était ulcérée sur 
plusieurs points et la matrice n’était pas réductible. Il existait des adhérences 
périmétriques très relâchées. Il était à craindre qu’une nouvelle tentative de 
colporraphie antérieure et postérieure n’aboutît à une récidive. L’ablation de 
l'utérus parut donc le seul moyen de guérison radicale; l'opération fut prati- 
quée avec les précautions antiseptiques. Dissection du moignon restant de la 
portion vaginale : hémorragie très abondante pendant le premier temps de 
l'opération. Application au-dessus de la tumeur d’un tube de caoutchouc; iso- 
lement de la paroi utérine postérieure; ouverture de l’espace de Douglas. Les 
adhérences de l'utérus dans le creux de Douglas sont divisées; l’utérus est 
isolé de la paroi vésicale, les trompes sectionnées entre des ligatures. Suture 
de la plaie péritonéale; excision des portions ulcérées de la paroi vaginale et 
ablation du tube de caoutchouc. Réduction de la paroi vaginale en prolapsus; 
pansement avec la ouate salicylée. La malade part 15 jours après l'opération. 


ui 
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Elle n'a éprouvé aucun trouble au moment de l’époque des menstrues, malgré 
la conservation des ovaires; elle accusa seulement quelques douleurs sourdes 
dans l’hypogastre gauche à la première époque. 
1 Ld L4 L La . 
L'opérée a subi postérieurement la colporraphie antérieure et postérieure, 
et se trouve complètement délivrée de son prolapsus. ( 
, a » , 
L'ablation de l'utérus, pour cause de prolapsus, sans dégénérescence 
maligne, a été pratiquée cinq fois par Gebhart, Jürgensen, Kehrer, Kal- 
tenbach et Hahn. H. DE BRINON. 


À case of double uterus in the living subject (Un cas d'utérus bifide observé sur 
le vivant), par F. HENDERSON (Glasg. med. journ., p. 268, 1883). 


Il s’agit d'une femme âgée de 39 ans, réglée à 16 ans, et toujours régu- 


. lièrement toutes les trois semaines, pendant une semaine chaque fois. Pre- 


mière grossesse en 1866, immédiatement après le mariage; persistance 
jusqu’à la fin des règles avec leur périodicité et leur abondance habituelle. 
Pendant l'allaitement, aussi bien que pendant les allaitements ultérieurs pas 
de règles. Pendant la seconde grossesse, en 1868, perte presque continue, 
mais accouchement à terme régulier. Troisième grossesse en 1871, et 
persistance des règles pendant sa première moitié. Aux quatrième, cinquième 
et sixième grossesse, en 1873, 1875, 1871, pas de menstruation. 

En juin 1879, aménorrhée de deux mois; puis tuméfaction progressive du 
ventre, grossesse probable, malgré une perte presque continue jusqu’en 
décembre. On dilate le col pour provoquer l'avortement; mais le doigt arrive 
sur une cloison intra-cervicale, verticale, et au-dessus explore deux cavités 
distinctes, l’une à gauche peu développée, l’autre à droite plus considérable, 
mais ne contenant pas de fœtus. La palpation, le toucher rectal confirment 
ces résultats, et montrent un utérus bifide, la moitié droite plus volumineuse. 

En 1880, nouvel examen de la malade, mêmes résultats. En 1881, septième 
grossesse régulière, Un mois après la naissance, on constate nettement que 
c’est la moitié gauche de l’utérus qui est cette fois plus développée. 

De cette observation, l’auteur Lire plusieurs conclusions intéressantes. 

Il semble d’abord probable que la menstruation a pu se faire et s’est 
faite, soit par l’une, soit par l’autre des deux cavités utérines. D’auire 
part, il semble logique d’admettre une relation de causalité entre la 
bifidité utérine et la persistance des règles pendant la grossesse; la 
menstruation aurait continué à se faire par l’une des deux cavités, pen- 
dant que l’autre contenait le produit de gestation. La chose est d'autant 
plus possible que, dans aucun cas connu de persistance des règles 
pendant la grossesse, on n’a eu la preuve directe d’une conformation 
normale de l'utérus, sans bifidité congénitale. A. CHAUFFARD. 


Del uso de la siempreviva (joubarbe) en el tratamiento de las hemorragias 
uterinas, par Miguel-Mendoza LOPEZ (Bol. de ciencias.médicas, 15 août 1883). 


L'auteur relate trois observations qui témoignent des excellents effets 
de la feuille fraîche de joubarbe comme hémostatique. Chez trois femmes 
atteintes de métrorragies graves, à l'époque menstruelle, on avait essayé 
sans succès les styptiques ordinaires, ratanhia, tannin à la dose de 
4 grammes, ergotine de Bonjean, à la dose de 6 grammes, puis en injec- 
tions hypodermiques, etc. On fitabsorber aux malades du suc de la feuille 
de joubarbe et l’hémorragie s'arrêta. ne 

La joubarbe a quelques propriétés astringentes et a été employée au- 
trefois comme antihémorroïdaire. A. CARTAZ. 
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Torfmoos-Schläuche zur Tamponade der Vagina (Du tamponnement vaginal au 
moyen de boudins de sphaigne), par H. LEISRINK (Berlin. klin. Woch., n° %, 
p. 399, 25 juin 1883). 


Après avoir employé la sphaigne au pansement des plaies, l’auteur s’en 

sert maintenant pour tamponner le vagin. 

On confectionne des tuyaux en gaze, de 4 à 5 centimètres de diamètre, 
qu'on remplit de cette mousse, bourrée modérément ; pour éviter qu elle 
se mette en pelotons, on pique les boudins de distance en distance. Au 
moment de s’en servir, on coupe la longueur nécessaire pour remplir le 
vagin. Comme le tampon est d’une seule pièce, l'extraction en est très 
facile. 

Rien n'empêche de saupoudrer et d’imprégner le cylindre d’agents 
antiseptiques. J-"B. 


A new method of operation for the relief of rupture of the perineum through 
the sphincter and rectum, par J. COLLINS WARREN (Gynecological american 
transactions, vol. VII). 


Deux points différents sont intéressants dans la communication du 
D' Collins Warren : 

1° Le premier a trait à la nouvelle opération qu’il propose pour réparer 
le périnée déchiré jusqu’au niveau de la cloison recto-vaginale, et y com- 
pris une certaine étendue de cette dernière. L'auteur, après avoir taillé 
un lambeau qui comprend tout le bord libre de la déchirure, et empiétant 


sur une certaine étendue des parties voisines de la vulve, réunit par des 


sutures transversales la surface avivée. Le lambeau en forme de tablier, 
et qui est resté adhérent aux limites de la surface d’avivement, vient 
après la réunion faire saillie au niveau de l’anus, on l’accolle par des su- 
tures à la partie postérieure du périnée. Ce lambeau constitue une sorte 
de rempart qui protège la cicatrice contre les matières fécales. 

2° À la suite de l'opération, on prescrit volontiers le libre usage du lait. 
C’est là une faute, car les matières fécales formées par cet aliment sont 
dures, abondantes, et, par leur passage à la partie terminale du tube di- 
gestif, compromettent le succès de l’opération. Le lait doit être absolu- 
ment proscrit, et remplacé par de l'alcool, des extraits de viande, donnés 
en quantité variable suivant l’état de la malade. Peu à peu on augmente 
naturellement l'alimentation. AUVARD. 








OBSTÉTRIQUE. 


Klinische Vorträge aus dem Gebiete der Geburtshülfe und Gynækologie. (Con- 
tributions cliniques à l'étude de l'obstétrique et de la gynécologie), par 
F. BALANDIN ({°° partie, St-Pétersbourg, 1883). 


Balandin montre comment jusqu’à ce jour les recherches sur le bassin 
au point de vue obstétrical manquent de précision. Les différents auteurs 
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7 " . , . . « 
ne sont nullement d'accord sur les dimensions des divers diamètres du 


bassin pas plus que sur les points de repère qui servent à les déter- 
_ miner. 


À 


: 
) 


La plupart des investigations entreprises jusqu’à ce Jour dans l'étude du 


. squelette pelvien pèchent par deux points : en premier lieu, par l’insuffi- 


sance du matériel qui a servi à les établir; en second lieu, par le vice 
d'observation ou d'exploration de ces différentes parties. 


Balandin pendant un long temps a pu recueillir un grand nombre de 


- bassins, et leur a fait subir la préparation suivante. Après les avoir dé- 


- barrassés du périoste, il coulait les os dans du plâtre, les retirait 


=: 


É au bout de trois mois. Après cette première préparation, le bassin étant 


Lin. à 


a 


complètement desséché, il les enduisait de laque et pouvait ainsi les con- 
server indéfiniment. Sur les pièces ainsi soigneusement préparées, l’au- 
teur a pris une série de mensurations publiées dans son travail. 

- Le détroit supérieur ainsi que l’inférieur sont à tort considérés comme 
un simple plan, ils constituent une région véritable. Au-dessous du dé- 
troit supérieur existe une région un peu plus étroite que la précédente, 


- qui dans les rétrécissements doit avec le promontoire causer le principal 


obstacle au passage du fœtus. 
De ses recherches sur les articulations du bassin chez les femmes 


- récemment accouchées, Balandin conclut qu'il existe un degré assez 


_ marqué de mobilité. 


* 


Balandin termine la première partie de son travail par une étude sur 


la déchirure du périnée et les moyens de la prévenir. Le périnée peut se 
- rompre dans deux conditions différentes, tantôt parce que l'utérus se 


contracte trop violemment, le fœtus est rapidement expulsé au dehors, 
le plancher périnéal est trop brusquement distendu sous cette influence et 
se rompt. Tantôt l'expulsion est lente, normale, mais le périnée ne pré- 


sente qu’une élasticité insuffisante, il est déchiré par le passage de la tête 


fœtale. Dans le premier cas, il y a manque relatif d’élasticité, il faut 
lutter contre la contraction utérine, aider le périnée ; dans le second cas, 
le défaut d’élasticité est absolu, une solution de continuité est indispen- 
sable pour le passage de la tête, c’est à l’accoucheur à la faire à l'aide du 


. bistouri. AUVARD. 


Ueber Schwangerschaftsdauer (La durée de la grossesse), par J. VEIT (Zeitschrifi 
für Geburtshülfe und Gynækologie, Band VIII, Heft ?). 


L'auteur passe en revue les travaux récents de His, Ahlfeld, Hôlst, 
Müricke, etc. 

Il examine ces deux questions : # 

4° Combien s’écoule-t-il de temps entre le premier jour de la dernière 


+ menstruation et l'accouchement? — 270 à 280 jours. 


90 La fécondation remonte-t-elle à la dernière période menstruelle 
qui a eu lieu (théorie ancienne), ou à la première période qui a manqué 
(théorie nouvelle ou de Sigismond)? | 

D’après la théorie ancienne, deux modes de fécondation sont possibles ; 
ou bien le sperme se trouve dans le canal génital avant le début de la 
dernière menstruation, et féconde l’œuf qui est expulsé pendant cette 
menstruation; ou bien l'œuf de la dernière menstruation se conserve 
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intact et la fécondation a lieu pendant la période intermenstruelle. 
D'après Sigismond, la fécondation a lieu avant la première menstruation 
qui manque, ou au début de cette menstruation,; et c’est l'œuf de cette. 
menstruation qui est fécondé. 

L'auteur ne croit pas que dans l’état actuel de la science il soit pos- 
sible de se prononcer en faveur de l’une ou l’autre théorie ; il est porté à 
admettre que l’une et l’autre sont vraies et que les trois modes de fécon- 
dation peuvent exister. H. DE BRINON. 


Ueber die Niederkunft bei alten-Erstgebärenden (De l'accouchement chez les 
primipares âgées), par R. RUMPE (Archiv für Gynækologie, Band. XX, Heft 1). 


L'auteur range dans la catégorie des primipares âgées toute femme, 
qui a passé 30 ans. Sur 8,159 accouchements pratiqués à la clinique 
de Marbourg, on a enregistré 1,481 primipares, et dans ce nombre 
114 femmes avaient dépassé 80 ans: soit 3,61 0/0 sur la totalité des accou- 
chées, et 7,69 0/0 des primipares. De ces 114 primipares âgées, l’auteur 
en exclut 14 de sa statistique ; parcequ'ils’agit dans ces 14 cas ou de fœtus 
macérés nés de mères syphilitiques,ou de fœtus avant terme nés de mères 
malades.Les 100 autres femmes comprennent 78 de 80 à 35 ans, 13 de 35 
à 40, 9 de 40 à 45. La menstruation a en général été tardive,irrégulière, peu 
abondante. La moyenne de l’âge du début des règles est 18 ans, au lieu 
de 16 ans, moyenne générale. L'auteur n’attribue d’ailleurs aucune in- 
fluence à l’époque tardive du début de la menstruation: son irrégularité 
peut seule être mise en cause, au point de vue de la conception tardive. 

Il ne paraît pas y avoir de rapport entre les rétrécissements du bassin 
et l’époque tardive de la première conception. 

La rigidité des parties molles, vagin, vulve et col, et l’oblitération de 
l'orifice externe, qui sont très fréquents doivent être considérés comme 
les conséquences de l’âge, plutôt que comme les causes de la conception 
tardive. 

La durée de la grossesse n’est pas plus longue, Hecker a montré que 
les grossesses extra-utérines sont plus fréquentes. Les œdèmes et les 
vomissements sont aussi plus fréquents. 

Deux circonstances aggravent le pronostic de l’accouchement : la 
faiblesse des contractions utérines et la rigidité des parties molles. La 
faiblesse des contractions a pour conséquence la prolongation de l’accou- 
chement et surtout de la période de dilatation. La durée moyenne de cette 
période a été de 13 heures 10 minutes, au lieu de 6 heures 6 minutes, 
durée moyenne de la même période chez 100 jeunes primipares de la. 
même clinique. La durée moyenne de la seconde période, 1 heure 93 mi- 
nutes, s'éloigne peu de la durée moyenne en général (1 h. 72, Veit.). 

La 8° période, ou période de délivrance, par suite de l'emploi du pro- 
cédé de Crédé, n’a habituellement pas dépassé un quart d'heure : 8 fois 
seulement elle a duré plus longtemps et 2 fois il a fallu extraire le placenta 
avec la main. | | 

A la rigidité des parties molles se rattache la fréquence des ruptures 
du périnée, 29 sur 98 accouchements, soit 25,6 0/0, et la fréquence des 
présentations irrégulières : 73 présentations du crâne, 8 du pelvis, 3 de 
la face ou du front et 2 présentations transversales (il y avait un accou- 
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chement gémellaire), soit 8 0/0. Ce sont surtout les présentations de la 


face qui sont plus fréquentes, 3 0/0 au lieu de 0,6 0/0, tandis que la fré- 
quence des présentations du pelvis n’est pas augmentée. 


J 


La proportion des opérations est plus élevée : 34 0/0. Il y a eu 27 ap- 
plications de forceps, 4 perforations, 4 version, 1 opération césarienne, 
4 accouchement prématuré. Les applications de forceps ont été faites le 
plus souvent au détroit inférieur, soit en raison de la disparition du pouls 
fœtal, soit en raison de l’état d’affaissement de la mère. Malgré ce chiffre 
élevé des opérations, les rétrécissements ne sont pas plus fréquents. On 
en a constaté 19; le chiffre moyen à la même clinique est de 20 0/0. 

La mortalité pour les mères a été de 8 0/0 (2 morts pendant l’accou- 
chement, 6 après) ; la morbidité de 49 0/0, mais dans ce chiffre sont 
compris les plus légers troubles puerpéraux. 

Sur les 101 enfants, 13 sont morts pendant l'accouchement, 4 dans les 
deux premières semaines, soit en tout 17 0/0; ce chiffre représente le 
double de la mortalité habituelle des enfants à Marbourg. 

_ Le poids moyen des enfants, 3,121 grammes, et la longueur moyenne, 
49cm,82 sont un peu plus élevés que le poids moyen et la longueur 


- moyenne des enfants de primipares jeunes ; un peu moins élevés que le poids 


moyen et la longueur moyenne des enfants de multipares âgées de plus 
de 30 ans. La proportion des garçons aux filles a été de 121 0/0, se rap- 


\ prochant de la proportion habituelle (132 à 187 0/0). H. DE BRINON. 


Ueber wahre Knoten der Nabelschnur (Des nœuds du cordon), par C. HECKER 
(Archiv für Gynækologie, Band. XX, Heft 3). 


Sur 20,515 accouchements qui ont eu lieu à la maternité de Munich, du 
1%, juin 1859 au 31 mai. 1882, on a observé 83 cas de vrais nœuds du 
cordon, soit 1,247, proportion très différente du chiffre donné par Chan- 
treuil, 1/1000. La dimension de la cavité utérine ne parait pas influer sur 
la production des nœuds du cordon: sur les 83 mères, il y avait 32 pri- 
mipares et 51 multipares : ce rapport 100 : 159 est à peu près le rapport 
normal des primipares et des multipares. | 

Les positions se décomposent ainsi: Premières du sommet, o1; 


- deuxièmes du sommet, 23; front, 2; face, 2; pelvis, 1 ; épaule, 4. Le 


sexe de l’enfant ne parait pas avoir d'influence. 

Dans aucun cas on n’a pu constater une influence des nœuds sur la 
vie de l'enfant. Les 9 morts se rapportaient nettement à d’autres causes. 
Dans 2 cas seulement de fœtus macérés, les nœuds pouvaient être sus- 
pectés. 

Le cordon est en général plus long: 71%,54 en moyenne au lieu de 
00 centimètres. 

19 fois le cordon était enroulé autour du cou. Dans la plus grande 
partie des cas, 41 fois, le nœud était au voisinage de l’ombilic, 9 fois 
seulement au voisinage du placenta. H. DE BRINON. 


Chloroform as a cause of post partum hæmorrhage, par A.-A. MOORE (Medical 
News, 12 mai 1883). 


Aux États-Unis, on administre volontiers le chloroforme aux femmes 
en couches, pour les soustraire aux douleurs de l’enfantement. Cette 
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pratique, cependant, n’est pas sans dangers; elle expose les malades à 
l'inertie et aux hémorragies utérines. S'il en est ainsi, on peut se de- 
mander si le médecin a le droit d’administrer des anesthésiques, unique- 
ment dans le but d’abolir les douleurs de l'accouchement ordinaire. Dans 
sa clientèle, Moore ne se sert du chloroforme que lorsque ses malades 
le lui réclament. Il suit alors la règle de Playfair et ne l’administre que 
pendant la période expulsive et d'une manière intermittente, de façon à 
ne jamais produire l’anesthésie complète. Même dans ces conditions, le 
chloroforme cause généralement une inertie utérine telle que l’on est 
obligé d'en suspendre l’usage. Cette inertie est une cause d'hémorragie 
post-puerpérale. 

Pendant les années 1881 et 1882, Moore fit 34 accouchements. Vingt 
femmes furent soumises à l’influence du chloroforme : quatre eurent des 
hémorragies sérieuses; treize des hémorragies moins sérieuses, mais 
plus abondantes qu’à l’état normal ; l’abondance de la perte utérine ne 
fut pas notée dans les trois autres cas. Il n’y eut que deux cas d’hémor- 
ragie chez les quatorze femmes non chloroformées; la première de ces 
malades était sujette aux hémorragies utérines; la seconde était une 
grosse femme dont les tissus étaient mous et flasques, le ventre pendant. 

J4B.H. 


Ueber Schwangerschafts-und Geburtsniere (La néphrite gravidique et la néphrite 
de l'accouchement), par FLAISCHLEN (Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynæ- 
kologie, Band. VIII, Heft 2), 


Quels sont les signes caractéristiques de la néphrite gravidique au 
point de vue clinique et anatomique ? Est-il possible de distinguer la 
néphrite gravidique de la néphrite aiguë et chronique? La néphrite 
gravidique peut-elle dégenérer en néphrite chronique ? Telles sont les 
questions que l’auteur s’est proposé de résoudre. 

Sur 1,000 femmes grosses dont l'urine a été examinée plusieurs fois 
pendant la grossesse, l’auteur a trouvé 26 albuminuriques. 10 seulement 
ont pu être suivies quelque temps; 6 présentaient une forme légère, 4 
une forme grave. De ces 4 dernières, 3 eurent des attaques d’éclampsie. 
Dans les cas légers, on ne trouva dans le sédiment urinaire ni cylindres 
ni épithélium rénal; dans les cas graves, les cylindres hyalins étaient 
très abondants, les cylindres granuleux, plus rares; les cylindres épi- 
théliaux ne se sont montrés qu'exceptionnellement : on trouvait fréquem- 
ment des cylindres recouverts d’épithélium; cet épithélium était en état 
de dégénérescence graisseuse avancée, et en voie de destruction. Les 
globules rouges manquaient complètement ou étaient extrêmement rares; 
dans aucun cas il n’y avait hématurie proprement dite. L'étude de ce 
sédiment montre que la néphrite gravidique consiste essentiellement dans 
une dégénérescence graisseuse de l'épithélium du rein et des voies uri- 
naires. 

L'avortement est une des conséquences connues de la néphrite grawi- 
dique. La néphrite gravidique peut reparaitre à la grossesse suivante, 
et sous une forme plus légère que la première fois. 

Les caractères cliniques de la néphrite gravidique, sont d’après les 
observations de l’auteur, l'abondance de l’albumine dans l’urine, la dimi- 
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nution de l'excrétion urinaire, la dégénérescence graisseuse avancée de 
l'épithélium rénal, l'absence complète ou presque complète de globules 
rouges. Il s agit donc d’une anémie du rein, se rapprochant dans les cas 
graves du rein cholérique. Dans les cas légers, il n’y a qu'une altération 
de l’épithélium des glomérules, altération entrainant l’albuminurie. 

_Le diagnostic différentiel entre la néphrite aiguë et la néphrite gravi- 
dique ne peut s'appuyer ni sur la présence de cellules à granulations 
CE (Leyden) ; n1 sur l'examen de la partie épithéliale du sédi- 

ment. La néphrite aiguë est caractérisée par l’existence de l’'hématurie, 
par la dureté extrordinaire et la tension du pouls. La diminution de la 
quantité d'urine, et la densité élevée de l'urine pendant la grossesse, 
laugmentation anormal de la quantité d’urine pendant les suites de 
couches sont des signes propres à la néphrite gravidique. 
| Au point de vue microscopique, le diagnostic sera basé sur les carac- 
tères du tissu interstitiel. Dans la néphrite gravidique, ce tissu est intact; 
- dans la néphrite aiguë, il est œdémateux, infiltré de cellules. 
» La néphrite aigué débute brusquement, la néphrite gravidique a un 
début insidieux. 
» L'étude du sédiment n'a aucune valeur pour établir le diagnostic dif- 
- férentiel de la néphrite gravidique et de la néphrite interstitielle chro- 
“nique. Les éléments de ce diagnostic sont la quantité et le poids spéci- 
 fique de l'urine. Si l’on rencontre pendant la grossesse, avec une abon- 
- dante proportion d’albumine, un poids spécifique peu élevé, et la quantité 
d'urine augmentée, on devra soupçonner l'existence d'une néphrite 
interstitielle chronique ; mais le diagnostic ne sera confirmé que si l’on 
constate en même temps une hypertrophie du cœur avec la dureté du 
pouls. 

Il est encore plus difficile de distinguer la néphnite gravidique de a 
néphrite parenchymateuse chronique. Celle-ci est le plus souvent la suite 
de la syphilis invétérée, de la phtisie, ou de la malaria; mais l'urine 
présente les mêmes caractères que dans la néphrite gravidique. 

La néphrite gravidique peut-elle se transformer en néphrite chronique ? 
Il n'y a dans la littérature aucun fait qui constitue aux yeux de l’auteur 
une preuve incontestable de cette transformation. 

Sur 537 accouchées, dont l’une avait été examinée pendant la grossesse 
et immédiatement avant l'accouchement, 93 ont eu de l’albuminurie sous 
l'influence de l'accouchement. Ces 93 accouchées comprennent 73 pri- 
mipares, 25 0/0, et 20 multipares, 8 0/0. La durée de l'accouchement 
* explique la prédisposition des primipares. Ces observations montrent que 
l'accouchement peut aussi développer une affection rénale. Cette affec- 
tion est caractérisée cliniquement par l'apparition de cylindres hyalins 
et grenus, et par la dégénérescence graisseuse des éléments épithéliaux 
du rein: au point de vue étiologique, elle a des liens communs avec la 
néphrite gravidique. 

L'auteur a examiné l'urine de 28 malades atteintes de tumeurs abdo- 
minales : trois fois il a trouvé de l’albuminurie, coïncidant dans deux cas 
avec des cylindres. Dans trois cas d’hydramnios, l’auteur n’a trouvé 
* d'albumine ni pendant la grossesse, ni pendant l'accouchement. Sur nuit 

cas de grossesse gémellaire il a trouvé trois fois de l’albumine pendant 


l'accouchement. H. DE BRINON. 
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Ueber intrauterine Vaccination, über Schutzpockenimpfung Schwangerer und 
Neugeborner (La vaccination intra-utérine, la vaccination pendant la gros- 
sesse et la vaccination des nouveau-nés), par Carl BEHM (Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynækologie, Band. VIII, Heft 1). 


Résultat d'expériences faites à la Charité de Berlin dans le service 
obstétrical du professeur Gusserow. 

47 femmes et 33 enfants ont été vaccinés. Les 14 femmes dont les 
enfants n’ont pas été vaccinés sont sorties avant d’accoucher ou n'étaient 
pas encore acconchées au moment de la publication du mémoire. Des 
838 mères, 22 étaient dans le 10° mois de la grossesse, 10 dans le 9, 
À dans le &. Les inoculations ont été faites avec la lancette. L'auteur 
rejette les injections sous-cutanée et intra-veineuse, parce qu’elles ne sont 
pas aussi sûres; l'injection intra-veineuse, en outre, est dangereuse. 
Chaque sujet recevait 12 piqûres, 6 à chaque bras; le plus souvent un 
tube entier de lymphe humanisée pure était employé pour un seul 
sujet. 

Des 33 cas dans lesquels l’inoculation fut faite à la mère et à l’enfant. 
il n’y eut que 4 cas d’insuccès pour les mères : 8 fois la vaccine était 
manifestement inefficace ; 1 fois la mère avait été vaccinée avec succès 
trois ans auparavant. Des 33 enfants qui furent inoculés du 4° au 7° jour, 
25 eurent une éruption vaccinale parfaite, 8 ne présentèrent rien. Sur 
ces 8, 6 avaient reçu une vaccine certainement mauvaise; les 2 autres 
avaient reçu une vaccine, qui avait réussi (sur d’autres sujets). Ges deux 
enfants paraissent donc avoir reçu le virus vaccinal par l'intermédiaire 
du placenta. Les enfants des quatre femmes inoculées sans succès furent 
vaccinés avec succès. 

Il résulte de ces expériences que la vaccination intrautérine est pos- 
sible ; mais qu’elle n’est en aucun cas assurée, et se produit très rare- 
ment. 

Le minimum de temps nécessaire pour que la vaccination de la mère 
donne l’immunité à l’enfant serait de quinze jours. 

La vaccination n’a eu aucun inconvénient ni pour les mères ni pour 
les enfants. 

Les enfants qui étaient tous nourris au sein ont supporté l’évolution de 
la vaccine beaucoup plus facilement que ne la supportent les enfants de 
10 à 12 mois. L'auteur en conclut qu’il serait préférable de vacciner 
immédiatement après leur naissance, tous les enfants élevés au sein, 
plutôt que d’attendre la fin de la première ou le commencement de la 
seconde année. H. DE BRINON. 


Sicherer Nachweis der sogenannten Uterinmilch bei Menschen (Démonstration 
de l'existence du lait utérin dans l'espèce humaine), par G. von HOFFMANN 
(Zeitschrit für Geburtshülfe und Gynækologie, Band VIII, Heft 2). 


Si l’on enfonce de 1 centimètre à 1 centimètre et demi un tube capillaire 
dans un cotylédon intact appartenant à un placenta très frais, on voit 
bientôt pénétrer dans ce tube le liquide qui remplit les espaces inter- 
villeux. Ge liquide renferme au microscope : 

1° Des globules rouges ; 
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2° Des globules rouges décolorés; 
3° Des vésicules particulières sphériques transparentes que l’auteur 
_ propose de nommer globules de lait utérin. Ces vésicules occupent la 
plus grande partie du champ du microscope ; leur mince enveloppe exté- 
rieure réfléchit faiblement la lumière; leur diamètre varie entre 1 et 
20 micrometres. Elles sont absolument semblables aux globules de lait 
utérin, qu'on a décrit chez la vache. La plupart de ces vésicules n’at- 
teignent pas » micromètres; les grosses vésicules sont rares. L'auteur 
en a compté de 180 à 200,000 par millimètre cube: 

4° Ua liquide clair dans lequel baignent les éléments figurés ; 

9° Des cellules de la caduque en liberté; 

6° Des corpuscules ronds, qui paraissent être des débris de globules 
rouges ; 

1° Des molécules à coloration nettement hématique ou sans coloration, 
et à contours anguleux et aigus ; 

8° Des masses pigmentaires. 

- Cette même composition se retrouve toutes les fois que le placenta 
est sain, et démontre que le liquide nourricier dans lequel baignent les 
_villosités fœtales se compose de sang et d’un liquide -particulier dit lait 
utérin. 

- Si l’on réunit dans un verre le liquide recueilli dans le placenta frais 
* à l’aide de tubes capillaires, ce liquide se sépare après 1/4 d'heure de 

“repos en deux parties; l’inférieure est formée de globules rouges; la 
supérieure est le lait utérin proprement dit. Celui-cin’est pas translucide 
sur une certaine profondeur, et a une coloration bleue opalescente. Il 
ne ressemble en aucun cas au sérum sanguin. Sa réaction est alcaline. 

L'auteur n’a pu réunir qu’un très petit nombre de placentas normaux 
provenant de fœtus avant terme. Il semble résulter de ses observations 
que le liquide nourricier du fœtus renferme d'autant moins de sang et 
d'autant plus de lait utérin que le fœtus est plus jeune. 

Le lait utérin est le produit de sécrétion de la sérotine ou caduque 
placentaire. 

L'auteur a constaté au microscope la présence des globules de lait 
utérin dans les cellules de la caduque, et la transformation plus ou 
moins complète de ces cellules en globules de lait utérin. 

Le lait utérin ainsi formé se réunit dans les lacunes où plongent les 
villosités placentaires. Là, il se mêle au sang maternel extravasé, et 
forme avec lui la nourriture du fœtus. H. DE BRINON. 


Des diverses espèces de forceps : leurs avantages et leurs inconvénients, par 
POULLET. (Thèse d'agrégation, Paris, 1883). 


L'auteur avait à traiter une des questions les plus importantes de 
l'obstétrique et l’une de celles où il s'était déjà distingué antérieurement 
par des travaux originaux. Quelque divergence d'opinion que | on puisse 
avoir .avec lui, il a apporté dans la rédaction de son travail de l'impar- 
tialité. Quelque conviction qu'il ait dans la supériorité des instruments 
qw’il propose, il en appelle avec une entiere bonne foi à la sanction de 
l’expérimentation et de la clinique. Die 

Vouloir discuter les 150 forceps qui ont été proposés, eût été un travail 
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ardu, peu intéressant, inutile. L'auteur a eu raison de dégager de la des- 
cription fastidieuse de ces nombreux instruments les indications qu’ils 
paraissaient devoir remplir prenant des types comme exemple. Peu im- 
porte la classification qu’il a choisie. Le point important c’est la détermi- 
nation des qualités qui les distinguent surtout d’après son avis. Il divise 
donc les forceps en ceux qui assurent par leur construction: 1°la préhen- 
sion ; 2° la compression : 8° l’évolution; 4° la direction. À ce propos, il 
étudie avec soin comment sont remplies ces différentes qualités par les 
divers forceps. Dans cette discussion on serait tenté de répéter la phrase 
de l’auteur : « Le forceps peut personnifier la lutte entre la ligne droite 
et la ligne courbe, question qui sera aussi insoluble que la quadrature du 
cercle. » 

Le fait est que les forceps n’assurent souvent une e bonne préhension 
qu’en exerçant une compression fâcheuse sur la tête fœtale, en troublant 
son évolution, Il est difficile de remplir toutes les mdications auxquelles 
répond l'instrument. Sans admettre la classification proposée des forceps, 
il n’en est pas moins certain que pour la plupart, ils répondent à une des 
qualités ou à quelques qualités de l'instrument en sacrifiant les autres. Il M 
faut donc choisir et il semble manifeste que l'indication capitale pour « 
M. Poullet est de construire un instrument facilitant surtout l’évolution, la « 
préhension étant bien effectuée ; car cette dernière estla première qualité de 
tout instrument. L'auteur a une tendance marquée à montrerles défauts des 
forcepscourbés.Avec des cuillers petites, on pourrait diminuer la courbure 
pelvienne des manches; les forceps droits ne répondent certes pas à 
toutes les indications, mais il y aurait lieu de revenir au moins en par- 
tie vers ce type de l'instrument. Cependant en comprenant bien le mode 
d'action du forceps courbe, on peut sans conteste pallier à la plupart de 
ses inconvénients en profitant de ses avantages. L'auteur discute 
d’ailleurs le mode de tractions directes ou contrariées, le mouvement de 
pendule et apprécie ces manœuvres. 

Il est intéressant de lire dans ce travail tout ce qui concerne les re- 
cherches importantes faites à Lyon sur la construction du forceps et sur 
la méthode des tractions soutenues. Les recherches très importantes de 
Chassagny, en particulier, y sont exposées complètement. 

Un chapitre est consacré au forceps de M. Tarnier. C’était une discus- 
sion actuelle qu’on ne pouvait passer sous silence. L'auteur est un par- 
tisan peu enthousiaste de la nouvelle invention du savant professeur de 
la Maternité. Ce forceps remplit le principe d'Hubert, c’est-à-dire la trac- 
tion suivant la ligne d’axe des cuillers ; le principe de Chassagny, c’est- 
à-dire l'insertion de la force de traction le plus près possible du centre de 
figure, son moyen deréalisation par destiges métalliques appartiennent bien 
à M.Tarnier. Quant à l’aiguille indicatrice, elle pourrait être revendiquée 
par Chassagny pour ses cordons, par Laroyenne pour ses rubans. Ce- 
pendant il est notoire que ces accoucheurs n’ont pas cherché à se servir 
de leurs procédés de tractions comme moyen d'indication de trajet qu'a 
à parcourir la tête fœtale. 

Une étude approfondie de l'instrument, l’analyse exacte et lapprécia- 
tion de ses avantages manquent d’ailleurs. Le reproche le plus important 
est que ce forceps exerce une pression continue sur la tête de l'enfant. 
« Ses légers inconvénients ne doivent pas faire rejeter complètement 
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cet instrument. » Quoi qu’il en soit, nulle découverte récente n’a attiré 
aussi vivement l'attention et n’a provoqué des travaux aussi nombreux 
dont on trouvera plutôt la liste que l'analyse dans cette thèse. | 

La deuxième partie de ce travail est certainement la plus originale 
la plus intéressante, c'est l'exposé des recherches personnelles de Paz 


_ teur. 


en RP se te ME 


47h _ à 
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tions indépendantes, un forceps général. 


Il décrit en détail trois instruments : le sériceps, un forceps à trac- 


Du sériceps, nous ne dirons rien : il est connu depuis longtemps, aban- 
donné aussi bien par M. Pouliet que par la plupart des accoucheurs 

Il étudie ensuite le forceps à tractions indépendantes et le forceps gé- 
néral. Ce sont des instruments assez compliqués dont la description ex- 
céderait les limites de cette analyse : nous renvoyons le lecteur À la 
thèse de M. Poullet. D'ailleurs ce forceps est basé sur le principe du sé- 
riceps. Il est constitué essentiellement par des tiges métalliques ca- 


. pables de se développer et d’entourer de lacs la partie inférieure de la 


tête. La tête doit être saisie à la région sous-occipitale en arrière, vers 


_ la bouche en avant. Les tractions exécutées ont donc ce résultat : 4° de 


faire fléchir la tête : premier résultat sur les avantages duquel il y alieu 
d’insister ; 2° de laisser à la têtetoute sa mobilité : deuxième résultat auquel 
M. Poullet attache beaucoup d'importance. C’est un forceps de préhension 
et d'évolution. La compression suivant l’un des diamètres n’existant pas, 
la direction reste à la libre disposition de l’opérateur qui tirant sur l’un 
des lacs plutôt que sur les autres, sur tous les lacs dans un sens plutôt 
que dans un autre imprime à la tête les mouvements qu’il suppose être 
les plus favorables. M. Poullet a appliqué son instrument six fois, trois fois 
dans des cas de rétrécissement du vagin, une fois dans un cas de dys- 


- tocie déterminée par la présence d’un kyste del’ovaire. Il en appelle à une 


expérimentation plus étendue. Les accoucheurs lyonnais, tout en lui 
accordant les plus grands éloges, reprochent surtout à l'instrument d’être 
compliqué et d’une manœuvre difficile. 

Le forceps général est un forceps qu’on doit appliquer dans les dia- 
mètres antéro-postérieurs. Il n’a jamais été employé en clinique. C’est 
la réalisation d’une conception toute théorique. 

L'auteur décrit encore un tracteur pour utiliser les forces mécaniques. 
Il prend un point d'appui sur les ischions. Cet instrument est déjà 
connu depuis plus de six ans. 

Il propose encore une méthode graphique pour apprécier les expéri- 


… mentations sur les différents forceps. Son synamographe est fort ingé- 


nieux, mais il n’a pas été souvent mis en pratique et l'auteur ne nous 
donne aucun des résultats qui nous eussent cependant fort intéressé. 
C’est un complément de recherches que nous attendons de lui. 

Enfin l’auteur décrit une poignée rigide à attaches souples pour fixer 


- le forceps suivant l’axe du bassin. Lorsqu'on se sert du forceps de 


M. Tarnier, l'aiguille indicatrice n'indique que le centre de figure de lPins- . 
trument. Dire qu’il indique l’axe du bassin c’est admettre que le centre 
de figure de la tête coïncide avec l'axe du bassin et avec le centre de 
figure de l'instrument : or si cette coïncidence est à peu près établie 


lorsque le forceps est appliqué directement, elle ne l’est plus au même 


point dans les applications obliques. Si on interrompt dans un point aussi 
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court que possible la rigidité des tiges de traction en les remplaçant par 
des lacs s’insérant soit sur les traverses antérieures et postérieures des 
cuillers, soit sur le milieu d’une tige traversant l'axe d’une même cuiller, 
on réalise mieux les tractions suivant l’axe de bassin et la descente 
d’une cuiller plus que celle de l’autre. C’est encore une des nombreuses 
vues ingénieuses du travail de M. Fapaes: PORAK. 


Ueber die Anweudung des scharfen Lôffels in der Geburtshülfe (De l'emploi de 
la cuiller tranchante en obstétrique), par V. WECKBECKER-STERNEFELD, de 
Munich (Archiv für Gynækologie, Band XX, Heft 2). 


L'auteur formule ainsi les indications de l'emploi de la curette : 

4° En cas d’avortement dans les trois premiers mois, lorsqu'il y a : 
a) rétention de la totalité de l’œuf dans l’utérus, par suite d’adhérences; 
b) rétention de l’œuf, par le fait d’étroitesse de l’orifice; c) rétention des 
débris de l’œuf ou de l’ensemble des membranes; 

2° En cas d'accouchement prématuré ou artificiel, lorsque la délivrance 
spontanée ou artificielle a laissé dans l'utérus des cotylédons ou des dé- 
bris de placenta ; 

8° En cas d'inertie utérine, la curette constitue un moyen puissant et 
inoffensif ; 

4° Pendant les suites de couches, l'emploi de la curette est indiqué 
pour enlever les caillots sanguins, les débris de placenta, les productions 
polypeuses de la surface placentaire; 

9° Dans les cas de mêle charnue ou hydatique, et même dans les cas 
de myome avec dégénération des parois utérines. 

La manœuvre de la curette n'offre aucun danger. Il est inutile de fixer 
l'utérus avec une pince à crochets, l’anesthésie n’est pas nécessaire. 
L'auteur n’attache aucune importance à la courbure de l'instrument; il se 
sert indifféremment d'instruments courbés ou droits. L'emploi, après le 
raclage de liquides médicamenteux, est rarement nécessaire. 

L'auteur a réuni une série de 100 cas, provenant soit de la clinique et 
de la policlinique de Munich, soit de sa pratique privée : 26 observations 
sont rapportées en détail. L'emploi de la curette se trouvait indiqué 
06 fois par des hémorragies, 13 fois par des signes de décomposition, 
31 fois par des motifs prophylactiques, 9 fois l’œuf tout entier plus ou 
moins décomposé a été enlevé, 59 fois l'opération a été pratiquée immé- 
diatement après l'accouchement. Il y a eu 5 morts : 3 par septicémie, 
À par typhus abdominal, 1 par péritonite. Dans les cinq cas, l'affection 
qui a emporté la malade avait été constatée avant l'opération. Le dernier 
cas seulement peut être mis sur le compte de l'opération. Dans tous les 
autres cas, la guérison fut rapide. Dans la plupart des cas, l'opération 
n’était suivie d'aucune réaction, et l’on constatait bientôt l’involution de 
l'utérus et le retour des forces. Même dans les cas où des symptômes 
menaçants d'infection puerpérale existaient, le raclage avait pour résultat 
immédiat d’atténuer les phénomènes locaux. 

L'auteur conclut de ces faits que l'intervention opératoire chez les 
accouchées n'est pas aussi périlleux qu'on le croit généralement. (Voy. 
R. S. M., XX, p. 183.) H. DE BRINON. 


" 
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Ueber einige Indicationen zur Cranioclastextraction (Quelques indications de la 


cranioclasie), par Heinrich FRITSCH (Sammlung klinischer Vorträge, n° 231, 
1883). 


Une première indication du crânioclaste est fournie par les cas de pla- 
centa prævia dans lesquels le col n’est ni dilaté ni dilatable et dans les- 


* quels cependant la vie de la mère court un danger imminent. 


Le crânioclaste est aussi indiqué dans les cas de chute du cordon, lorsque 
l'enfant est mort, et que la prolongation de l'accouchement met en dan- 


.ger la vie de la mère. Cet accident se présente fréquemment dans les 
présentations du sommet chez des femmes à bassin étroit asymé- 


p-# 


trique. 

Lorsqu'il y a de la fièvre, le crânioclaste est souvent le moyen le plus 
inoffensif de terminer l'accouchement. C’est ainsi que l’auteur l’a appli- 
qué sur le premier des jumeaux dans un cas de grossesse gémellaire ; 
les enfants étaient morts, la mère avait une fièvre intense, etladilatation 
était d’une pièce de cinq francs. Le col ne fut pas même déchiré, le 
deuxième enfant passa facilement, etles suites de couches furent sans 


fièvre. 


L'auteur a appliqué le cränioclaste dans un cas de carcinome de la por- 


tion vaginale. Le carcinome avait été reconnu au 8e mois de la grossesse, 


le fœtus mourut subitement, une très petite quantité d'eaux avait été 
perdue ; la tête se présentait. Comme on ne pouvait trouver l’orifice, il 
n’était pas question de dilatation. L'auteur appliqua le cränioclaste et 
réussit à extraire l’enfant ; la mort remontait à 48 heures et déjà le con- 
tenu utérin et le placenta en particulier développaient une odeur fétide. 
Dans un cas pareil le forceps, le céphalotribe et la version manuelle au- 
raient produit des désordres considérables. L’expectative n'était pas 


moins dangereuse. Avec le crânioclaste l’hémorragie fut insignifiante et 


la malade sortait au bout de 10 jours sans avoir eu de fièvre. | 
L'auteur a eu recours au crânioclaste dans un cas d’atrésie vaginale, où 
la tuméfaction des petites lèvres ne permettait pas de voir l'orifice. La 
fièvre était très forte; le placenta était décomposé. L'exiraction fut fa- 
cile, mais suivie d’une abondante hémorragie. Suites de couches apyré- 
tiques. do 
Une autre indication du crânioclaste se présente chez les primipares, 


“avec large bassin, mais présentations défectueuses du sommet, par ex- 


présentation du front ou inclinaison oblique de la tête, la petite fontanelle 
restant fortement en arrière. RENE Que À Tao 
Dans ces cas, si l'on applique le forceps, on ne peut arriver x su ji 
c < FE r À k S L 
l'enfant que par de fortes tractions; il en résulte de gr ns cn RES 
presque inévitablement une rupture du périnée. Ces accidents p 


- A 4 L4 a. \ . , « à , . à nio- 
être épargnés à la mère, si l'enfant est mort, pal l'emploi du cra 


claste. SATA De He décubitus las 
Au point de vue du manuel opératoire, l'auteur préfère e per À se | 
téral lorsque la tête est au détroit supérieur ; le décubitus dorsal, lorsque 


la tête est dans le bassin ou que la plus grande partie a franchi le dé- 


troit supérieur. Pour la perforation, l’auteur emploie ARE A 
ciseaux de Smellie, il perfore le crâne dans le point où le doigt p 


É Dorti crâne 
teur arrive le plus facilement, sans se préoccuper de la portion du cri 
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qui est atteinte. Dans la position latérale et Lorsqu' il y a rétrécissement,. 
la branche externe du crânioclaste est facile à introduire en bas, c’est-à- 
dire à l’extrémité du diamètre transversal. Dans cette même position, il 
est facile de diriger la traction suivant l’axe du bassin en appuyant sur 
le périnée et le périnée est facile à surveiller. H. DE BRINON. 


} 


Dilatation præfæœtale de la vulve comme moyen de prévenir les déchirures du 
périnée, par Léon DUMAS (Montpellier méd., août 1888. Soc. de méd. et de 
chir, prat., juillet 1883). 


4 


Sous ce nom, Dumas décrit un procédé qui faciliterait l’'amplation de 
la vulve sans danger pour le périnée, en même temps qu’il s’opposerait 
à une expulsion trop rapide de la tête du fœtus. Voici en quoi consiste 
la manœuvre préconisée par l’auteur. Elle a fourni un succès dans le 
seul cas où elle a été mise en pratique. 

« Les trois premiers doigts de la main droite, préalablement graissés, 
« sont introduits à travers la vulve jusque sur la tête, au moment où 
« celle-ci arrive à l’extrémité antérieure du vagin. Ils sont ensuite 
« écartés de façon à se loger entre la tête et l’orifice antérieur de ce: 
« conduit. Ils constituent alors le érépied digital, sorte d’appendice en 
« forme de cône qui surmonte la tête et agit sur la vulve au moment de 
« chaque contraction utérine à la manière d’un coin. Ils jouent donc à ce 
« niveau le même rôle que joue la poche des eaux au niveau du col de 
« l'utérus. L'extension du périnée est encore facilitée par ce fait que, 
« l’orifice du vagin et la vulve étant ainsi entraînés en avant, la commis- 
« sure postérieure de la vulve est aussi tiraillée dans le même sens. » 

A. MOSSÉ. 


Beitrag zur Therapio der Placenta prævia, par D. RÊTRAM (Corresp.-Blatt f. 
schweizer Aerzte, 15 août et 1er septembre 1883). 


Ruetimeyer a réuni les 83 insertions vicieuses du placenta, observées 
à la clinique de Berne depuis 1867; elles se décomposent en 20 inser- 
tions latérales et 13 centrales, en ne faisant rentrer dans celles-ci que 
les cas où le placenta obture encore complètement le col lorsque son 
orifice a atteint les dimensions de la paume de la main. 

La mortalité des mères a été de 46 0/0 pour l'insertion centrale, et den 
15 0/0 pour l'insertion latérale, soit une moyenne d'ensemble de 27 0/0: 

La mortalité des enfants a été de 93 0/0 dans l'insertion centrale (dont 
29 0/0 avant toute intervention), de 38 0/0 dans l'insertion latérale (dont. 
9 0/0 avant l'intervention), et de 60 0/0 comme moyenne générale. 

Des 6 décès de mères survenus dans l'insertion centrale, 3 ont été: 
causés par septicémie, À par péritonite (avec déchirure du col), et 
2 par anémie. Les 8 femmes mortes à la suite d’une insertion latérale” 
ont succombé à l’anémie. 

Voici la pratique suivie par le professeur P. Müller, à la clinique de 
Berne : 

Dès l'entrée de la femme, on pratique le tamponnement vaginal qui est 
renouvelé toutes les 12 heures si le travail se prolonge. 

Lorsque le col est assez dilaté pour qu’on doive admettre une inser- 
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tion vicieuse centrale, si le tamponnement suffit à arrêter 
on n'intervient pas jusqu’au moment où 
repoussé par les contractions utérines et 
lique. 
,: , . , : 2 / 
. Lorsqu il s’agit d’une insertion latérale et que le col permet l’introduc- 
tion de la main, on a deux conduites à tenir suivant l’état des choses. 
À Si l'hémorragie est peu considérable, les. douleurs énergiques, le 
- bassin normal et les forces de la femme suffisantes, on rompt la poche 
1 . e « , 
| des eaux, puis on attend pour voir si l'accouchement se fera spontané- 
| 


l'hémorragie, 
le tampon commence à étre 
alors on fait la version poda- 


ment, tout en observant la marche des contractions. Si, plus tard, on est 
obligé d'intervenir, on recourt, selon la position de la tête, soit au for- 
ceps soit à la version. Dans ces cas, Müller diffère la rupture de la poche 
pour se mettre à l’abri des hémorragies internes, plus communes qu’on 
ne le croit. 
: Quand les circonstances, au contraire, nécessitent que l'accouchement 
| soit terminé rapidement, on procède à la version podalique, comme dans 
le cas d'insertion centrale. 
- Lorsque l’hémorragie persiste après la délivrance, outre les hémos- 
… tatiques ordinaires (seigle, frictions utérines , injections d’eau chaude ou 
. froide ou de perchlorure), on pratique le tamponnement vaginal et on 
- applique un bandage compressif autour du ventre, au moyen d’un fer à 
- repasser qu'on enveloppe dans un drap. Ce bandage est placé de façon 
« que le corps dur soit posé en travers sur le fond de l'utérus; le drap 
- après avoir fait deux fois le tour du corps est noué en avant. Enfin, on 
applique une vessie de glace et l’on administre, en trois fois, 48,50 de 
… soigle ergoté. (R.S. M., I, 758; VII, 618; VIII, 247; IX, 595 ; XVI, 575 
et XIX, 611 et 612.) J. B. 


- Zur Behandlung der Placenta prævia, par Hermann JUNGBLUTH (Sammlung 
klinischer Vorträge, n° 235, 1888). 


La méthode de l’auteur consiste à dilater le col par une série d'appli- 
cations d’éponge préparée, et à extraire l'enfant par la version, dès que 
la dilatation est complète. L'intervention est indiquée lorsque la vio- 
- lence des hémorragies ne permet plus l’expectation, ou lorsque l’ac- 
couchement est commencé. Après avoir désinfecté la vulve et l'entrée 
du vagin avec une solution phéniquée à 2 0/0, l’auteur reconnaît avec le 
… doigt la direction et la largeur du canal cervical, et la distance qui 
sépare l’orifice externe de la face placentaire. Il choisit alors une éponge 
qui puisse pénétrer facilement dans l’orifice; il en régularise la surface 
extérieure avec un fort couteau, et la coupe, en lui laissant 2 centimètres 
de plus qu’il n’y a entre l’orifice externe et le placenta. Il la saisit dans 
une pince à séquestre, la plonge dans l’eau très chaude, et l'en retire 
immédiatement, pour l’essuyer. Puis, après avoir enlevé avec l'index 
et le médius de la main droite les caillots qui se trouvent dans le seg- 
ment inférieur de l'utérus, il introduit l'éponge préparée sans pratiquer 
la moindre torsion, et abandonne la pince; les doigts qui sont dans le 
vagin, enfoncent l'éponge et la poussent vers la surface placentaire, 
pendant que la main gauche devenue libre exerce une pression en sens 
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inverse sur la matrice. Cette manœuvre demande 10 ou 15 minutes. 
Quelquefois une seule éponge suffit pour remplir le col; d’autres fois il 
en faut 8 ou 4. Dans aucun cas, l'application de l'éponge ne doit être 
précédée ni accompagnée de tamponnement vaginal. Cette première 
application d’éponge dure de 83 à 8 heures. Lorsque le doigt peut 
arriver en repoussant l’éponge latéralement, jusqu’à l'orifice interne, il 
est temps de renouveler l'application. La première éponge est enlevée 
avec une pince à séquestre ; elle n’a, si elle a été préparée d’après la 
méthode de l’auteur, aucune mauvaise odeur; mais seulement l’odeur 
d’une faible solution phéniquée. On introduit alors trois ou quatre éponges 
réunies, et on les fixe pendant 8 à 10 minutes, comme la première fois. 
Cette seconde application dure de 4 à 8 heures; elle est le plus souvent 
suffisante pour permettre l'introduction de la main dans l’utérus; rare- 
ment une 8° application est nécessaire. L'extraction de l’enfant se fait 
par la version dès que la dilatation est complète. 

Par cette méthode l’enfant ne souffre pas; il n’a pas à jouer le rôle de. 
tampon. L’éponge par ses propriétés élastiques et hygroscopiques favo- 
rise la formation de caillots dans les extrémités ouvertes des vaisseaux 
utérins. S'il se produit une hémorragie consécutive, cette hémorragie 
est toujours due à l’ablation prématurée de l'éponge; il est d’ailleurs 
facile de s’en rendre maïtre en introduisant dans l'utérus trois, au plus 
quatre éponges préparées entières. Le traitement est le même, que le 
placenta prævia soit latéral ou central. 

Une partie très importante du traitement réside dans la préparation. 
aseptique de l'éponge et sa conservation. L'auteur décrit minutieu- 
sement la méthode à laquelle il s’est arrêté. 

L'auteur a appliqué 7 fois cette méthode de traitement. Dans tous les 
cas, la mère a été sauvée. Tous les enfants ont été retirés vivants ; 
4 sont morts : 1, huit jours après sa naissance, les autres, 1 heure et 
demie, 15 minutes (fœtus de 5 mois) et 24 heures après. 

Les avantages de cette méthode sont : 

1° D’être sans danger et d’une application facile dans tous les cas 
(les avortements au-dessous de 4 mois excepté). 

2° D’arrêter immédiatement et définitivement l’hémorragie; de pro- 
voquer les contractions utérines jusqu’à la dilatation complète; de pré- 
venir les hémorragies consécutives, en favorisant l’involution utérine; 

3° De conserver intactes les membranes jusqu’à la dilatationjcomplète; 
de prévenir la rupture du col et de faciliter, lorsqu'elle est nécessaire, 
la version et l'extraction de l'enfant. 

4° De conserver les forces de la mère; d’éloigner le danger du col- 
lapsus, résultant de l’anémie cérébrale au moment de la terminaison de 
l'accouchement. H. DE BRINON. 


Les maladies puerpuérales, par F. SIREDEY (/n-8, Paris, 1884). 


Cet ouvrage est le fruit de douze années de pratique dans un des 
plus grands services obstétricaux de Paris. C’est une œuvre essentielle- 
ment originale, longuement müûrie, où se reconnaît l’esprit de saine cli- 
nique et d'observation judicieuse qui distingue à si haut degré son auteur. 
Bien que destiné à faire connaitre des recherches personnelles plutôt 
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1 L , . . 
qu'à l'analyse des travaux antérieurs, ce livre se recommande encore par 


‘ Ja connaissance et la discussion approfondie de tout ce qui a été écrit 
méme récemment sur le sujet. Grâce à la coopération d’un histologiste 
distingué ancien interne de l’auteur, les questions d'anatomie microsco- 
pique, moins familières aux cliniciens, sont traitées avec autant de compé- 
tence que la partie pathologique. L'ouvrage se divise en six livres. Le 
premier est consacré à l'état puerpéral physiologique: les symptômes 
normaux y sont l’objet d’une étude courte et substantielle; on y trouve 
de nombreuses observations thermométriques ainsi que d’intéressants 
détails sur la fièvre de lait dont Siredey conteste l'existence et l'involution 
utérine, dont le processus histologique est minutieusement exposé. Les 
livres suivants traitent de l’état pathologique limité aux affections de na- 
ture réellement puerpérale, l’auteur ayant éliminé de son cadre les af- 
fections accidentelles développées au cours de la puerpéralité (f, typhoïde, 
rhumatisme, etc.). Dans le second, après une indication générale des ca- 
ractères propres aux maladies des femmes en couche, vient une étude 
étiologique très complète dans laquelle sont exposées les idées de l’auteur 
sur la puerpéralité pathologique. Trois facteurs interviennent pour cons- 
tituer l’état morbide, l’accouchée d’une part, un principe infectieux de 
l’autre et entre les deux un agent de transmission. L’accouchée est pré- 
disposée aux complications par les fatigues de la grossesse et du travail, 
mais surtout par l'existence de la plaie placentaire, plaie irrégulière, an- 
fractueuse présentant sous forme d’orifices veineux ou lymphatiques d’in- 
nombrables bouches absorbantes. L’accouchée est donc un blessé et 
souvent même un blessé que des préoccupations morales, des souffrances 
excessives ou des hémorragies profuses, quelquefois l'intervention de 
l’art ont placée dans les plus fâcheuses conditions d'imminence morbide. 
Le danger commence pour elle, dès que s’est effectuée la séparation du 
placenta, aussi doit-on révoquer en doute l’authenticité des faits d’infec- 
tion puerpérale développés pendant ou avant le travail. Avant la déli- 
vrance, il n’y a pas de plaie; par conséquent, pas d'absorption. La nature 
de l'agent infectieux ne saurait actuellement être précisée ; toutefois il 
est infiniment probable que c’est un de ces organismes dont l'importance 
pathologique semble grandir de jour en jour. Son transport s'effectue par 
l'air et les objets de pansement ; et surtout, faitimportant que l’auteur met 
parfaitement en relief, par le personnel médical, médecins, sages-femmes, 
infirmières qui, faute de précautions antiseptiques, transmettent d'une 
femme à l’autre dans l'examen ou les pansements le germe de la maladie. 
Sur ce point l'ouvrage contient un véritable luxe de preuves qui forcent 
la conviction. | | 
Abordant ensuite l'anatomie pathologique, Siredey montre que deux 
éléments, lymphangite et phlébite, dominent les autres lésions ; la plus 
commune de beaucoup étant la lymphite, comme l'ont démontré Cruveil- 
hier et plus récemment Lucas-Championnière. Limitée aux espaces lym- 
phatiques intra-utérins la lymphangite a pour consequence la métrite 
puerpéraleet un retard de l'involution. Etendue au ligament large, elle 
est l’origine de l’adéno-phlegmon (phlegmon du ligament large et de la 
fosse iliaque) ; envahissant le péritoine, elle donne lieu suivant le degré 
de sa virulence à la pelvipéritonite ou à la péritomite généralisée. Elle 
peut enfin dépasser les limites de la séreuse abdominale et franchissant 
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le diaphragme devenir lune des causes de ces pleurésies purulentes 


bilatérales qu’il est assez fréquent d'observer à la fin, chez les femmes 


qui succombent à l’intoxication puerpérale. Outre la lymphangite pro- 
fonde, l’auteur dit quelques mots de la lymphangite génitale externe d’'ori- 
gine vulvaire et montre qu’elle peut également par la voie des ganglions 
inguinaux et des lymphatiques iliaques aboutir à des phlegmonset àla péri- 
tomite. Avecla lymphitele mal s’étend de proche en proche par contiguité ; 
avec la phlébite, il peut en être de même, mais ici les métastases, suite 
d’embolie pyohémique, dominent le tableau, et entre le foyer utérin et les 
abcès viscéraux (foie, poumon, jointures) on ne trouve parfois aucune 
l'aison apparente. A côté de la phlébitesuppurée pyohémique, Siredey place 
la phlébite adhésive qui est à la première ce qu’estl’adéno-phlegmon reso- 
lutif à la péritonite généralisée. Pour lui, il y a plutôt différence de degré 
que de nature et sans rejeter absolument l’idée d’un thrombose simple, il 
tend plutôt à faire de la phlegmasia une forme très atténuée de l’intoxica- 
tion. Les livres 3et 4 sont consacrés à l’étude de l'infection puerpérale (Iym- 
pho-péritonite, adéno-phlegmon ; phlébite adhésive ou infectieuse, affec- 
tions mixtes,etc.). L'auteur indique avec l'autorité de sa longue expérience 
les divers aspects cliniques du mal, ses conséquences, ses allures parfois 
insidieuses, les erreurs de diagnostic qui peuvent en résulter. 

Le livre 5 débute par une étude très complète des néphrites puerpé- 
rales caractérisées cliniquement par l'apparition de l’albumine dans l’urine 
24 ou 28 heures après le commencement des accidents péri-utérins et 


anatomiquement par la suppuration disséminée du rein (en cas de phlébite. 


suppurée seulement) ou plus souvent par la simple transformation vacuo- 
laire des cellules des tubes contournés. Certains cas d’éclampsie puer- 
pérale tardive dépendraient de ces néphrites. Les complications cardio- 
pulmonaires (endocardites, pleurésies, etc.) nerveuses (paralysies, manie 
puerpérale, tétanie...) sont ensuite rapidement passées en revue; puis 
viennent quelques détails sur les arthrites et les éruptions puerpérales. 
Le livre 6 est consacré à la prophylaxie; l’auteur y montre qu’en lab- 
sence d'agents spécifiques capables de neutraliser le poison, il faut s’ef- 
forcer par des soins minutieux de prévenir l'infection. C’est, dit-il, la 
propreté absolue des mains, des. instruments et des objets affectés aux 
soins des malades qui rous parait résumer la formule de la prophylaxie 
des maladies puerpérales. — 65 observations sont disséminées dans 
l'ouvrage ou réunies à la fin comme pièces justificatives. Ajoutons en 
terminant cette courte analyse, insuffisante pour donner une idée com- 
plète des qualités de l'ouvrage, qu’il est écrit d'un style clair et d’une 
lecture facile. C’est le meilleur traité des maladies puerpérales qui ait 
depuis longtemps été publié. H. DAULON. 


The prevention and treatment of puerperal septicemia, par T. GAILLARD 
THOMAS (Vew York medical society, in Medical News, 15 décembre 1883). 


Parmi les mesures prophylactiques les plus importantes, G. Thomàs 
recommande la désinfection des différents objets de l'appartement avec 
une solution d'acide phénique, 10/100°, ou de bichlorure de mercure, 
14/1000; celle de l’accoucheur et de la sage-femme, avec une solution 
concentrée d’acide borique, Après la délivrance, on donnera de l’ergot de 
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seigle à l’accouchée ; si, à un examen attentif des organes génitaux, on 


découvre des solutions de continuité; il faut, après les avoir nettoyées 
scrupuleusement, les toucher avec du persulfate de fer et les recouvrir 
de collodion (gutta-percha collodion). Au bout de 6 à 8 heures, appliquer 
au niveau du col utérin un suppositoire contenant Os ,30 d'iodoforme, et 
le renouveler toutes les deux ou trois heures pendant dix Jours. — Toutes 


les huit heures, injections vaginales avec une solution de sublimé, au 


1/1000$. 
La fièvre puerpérale est-elle déclarée, calmer la malade à l’aide d’in- 


_jections hypodermiques de chlorhydrate de morphine. — Faire des injec= 


tions intra-utérines avec une solution de bichlorure de mercure au 
1/1000°. Appliquer sur le ventre un appareil composé d’un tube de caout- 


chouc enroulé sur lui-même, et qui arrive à recouvrir tout l'abdomen. 


— Ce tube est parcouru par un courant continu d’eau glacée. C’est là 
une excellente méthode de réfrigération. Comme antipyrétique, admi- 
nistrer le sulfate de quinine ou le salicylate de soude. La nourriture de la 
malade se composera surtout de lait, mais les aliments animaux ne sont 


pas à rejeter. AUVARD. 


I. — Du pédicule dans l'opération de Porro., — Traitement intra-péritonéal par 
la ligature élastique et l'inversion du moignon, par CHALOT (Gaz. hebdom. 
des sc. méd. de Montpellier, n° 28, 1883). 


Il. — Ueber eine Modifikation des Porro’schen Kaiserschnittes, par HEUSNER 
| (Centralblatt für Gynækologie, n° 42, 1883). 


III. — Eine Sectio cæsarea nach Porro mit intraperitonealer Stielversorgung 
(Opération de Porro : traitement intra-péritonéal du pédicule), par KABIERSKE 
junior (Centralblatt für Gynækologie, n°* 18 et 19, 1883). 


IV. — Report on results of post-mortem examination of the body of Lina Earl 
(Autopsie de Lina Earl), par Elliott RICHARDSON (Trans. of obst. Soc. of 
Philal., p. 423, 24 avril 1883). 


I. — Dans la première partie de ce travail, l’auteur fait ressortir les 
dangers et les inconvénients du traitement extra-péritonéal et du traite- 
ment intra-péritonéal du pédicule, tels qu'ils ont été suivis jusqu'à ce 
jour dans l'opération de Porro. | 

Dans la seconde partie, Chalot indique quels sont les perfectionne- 
ments nécessaires à apporter au traitement intra-péritonéal du pédicule, 
ét comment ils ont été jusqu’à ce jour réalisés par différents chirurgiens. 
Enfin, il expose un procédé dont il est l’auteur et qui est fondé essen- 
tiellement sur l'emploi de la suture élastique aux deux angles du moi- 
enon seulement et sur l’inversion du moignon avec adossement et suture 
des faces péritonéales sans dissection préalable de ces dernières. 

Chalot pense que cette méthode réunit à un plus haut degré que les 
autres procédés employés jusqu’à ce jour, les différentes conditions de 
succès recherchées par les chirurgiens. | Le 

D'après l’auteur cette nouvelle méthode aurait pour but de réaliser les 
avantages suivants : {° elle permet une hémostase facile et complète ; 
2 empêche la pénétration des lochies dans la cavité péritonéale, évite 
la gangrène du moignon et assure la réunion primitive ; 3° elle exige le 
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moins de temps possible; 4° elle peut être exécutée facilement et en 

tous lieux sans nécessiter l'intervention d’un outillage chirurgical spécial. 
A. MOSSÉ. 

II. — L’auteur a pratiqué quatre fois l'opération de Porro : ses quatre 

opérées sont mortes du 2° au 4° jour. La modification qu’il propose a pour 


but : 

1° De mettre à l’abri de toute hémorragie et de l’accumulation de sang 
et de produits de décomposition sous le péritoine. 

2° De produire une occlusion parfaite de la cavité abdominale. 

Cette modification consiste à laisser au-dessus du tube de caoutchouc 
servant à la constriction un moignon haut de 3 à 4 travers de doigt. Une 
série de fils à ligatures horizontalement placés à un centimètre. environ 
au-dessous de l’incision assureraient l’hémostase ; le moignon serait alors 
renversé ; les fils à ligatures, introduits dans le vagin par l'ouverture du 
moignon et les parois de l’entonnoir que formerait ainsi le moignon du 
côté de la cavité abdominale, seraient adossés et réunis par des sutures 
au catgut. 

III. — Dans les premiers jours de janvier 1883, l’auteur est. appelé auprès 
d’une femme enceinte, qui avait eu déjà plusieurs couches très difficiles. Elle 
était âgée de 32 ans, elle n'avait marché qu’à 5 ans. Premier accouchement à 
17 ans, long et difficile, enfant mort. Deuxième accouchement 13 octobre 1878. 
Version très difficile ; céphalotripsie sur la tète séparée du tronc. Troisième 
avortement au quatrième mois. Quatrième accouchement le 23 avril 1880. 
Perforation : tentative infructueuse de céphalotripsie; version et extraction. 
Cinquième accouchement prématuré artificiel, à la fin du huitième mois, le 
25 novembre 1881. Version podalique; impossibilité d'extraire la tête avec 
les mains; version de la tête sur le sommet, perforation et extraction avec 
le cranioclaste. Les suites de couches avaient toujours été normales. Der- 
nières règles le 17 avril 1882. Cette femme présente le type rachitique. Le 
bassin appartient à la catégorie des bassins plats rachitiques uniformément 
rétrécis et asymétriques. Le diamètre conjugué diagonal mesure 7 1/4 à 7 3/4, 
d’où l’on déduit un diamètre conjugué vrai de 5 1/2 à 6. L'enfant était vivant, 
et la mère demandait que l’on fasse tout pour sauver son enfant. 

Après un traitement préparatoire de plusieurs jours, l'opération est prati- 
quée le 15 janvier dans une pauvre chambre mal éclairée. Le travail de l’ac- 
couchement avait débuté pendant la nuit précédente, et la dilatation du col 
était de 5 centimètres. Méthode antiseptique : spray jusqu’au début de l’opé- 
ration. Après l’ouverture de l’abdomen, l’utérus est attiré hors de l'abdomen, 
et une forte constriction est exercée sur le segment inférieur à l’aide d’un 
tube de caoutchouc. Large incision de l’utérus partant du fond et se prolon- 
geant sur la paroi antérieure; le placenta est atteint; l’enfant s'échappe par 
l'incision et se fait deux petites blessures sur le bistouri. Suture de la partie 
supérieure de la plaie abdominale. Section des ligaments larges entre deux 
ligatures, 7 centimètres au-dessus du tube élastique; application sur le bord 
de l'utérus à 3 centimètres au-dessus du tube élastique d'une double ligature 
destinée à saisir les artères utérines. Dissection de la séreuse sur une hau- 
teur de 7 centimètres au-dessus du tube élastique. Excision en entonnoir de 
l'utérus. Extraction des lambeaux de membranes et excision de la muqueuse 
du moignon. Le moignon recouvert par les lambeaux disséqués de la séreuse 
est réuni à l’aide de vingt fils de soie, disposés en étages. Le retrait du tube 
de caoutchouc ne donne lieu qu’à une faible hémorragie sur le côté droit du 
moignon. Toilette et suture de l'abdomen. Convalescence retardée par une 
pleurésie et des phénomènes de manie aiguë; mais absence complète de 
symptômes de septicémie ou de péritonite diffuse; la plaie abdominale guérit 
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ous nn LE EE Fr ; vessie et de l'intestin se régula- 
sixième jour. Le 15 Ésvrien la malade ES ce a pe 2 
k : commençait à se lever, et deux semaines 
après elle reprenait les travaux de son ménage. , 
L'auteur fait suivre ce fait de considérations sur la valeur relative de . 
DAperauon césarienne et de l'opération de Porro. 
ê L auteur porte la limite de l'opération césarienne jusqu'à 7 centi- 
_ metres. | H. DE BRINON. 
IV. n La malade subit, le 22 septembre 1882, l'opération césarienne 
- modifiée par Porro et Müller. L'enfant fut retiré vivant, et la mère guérit 
“rapidement. Elle succomba à New-York, le 24 février 1883, à une affection 
. des reins. 
… À l’autopsie, les os longs des membres sont le siège de déformations ra- 
… chitiques. Anasarque généralisée. Toute la portion sous-ombilicale de la cica- 
trice est le siège d’une vaste hernie, qui n’intéresse pas cependant l'ombilie. 
- Cette hernie s'était développée six mois environ après l'opération. 
. . La cavité péritonéale contient un peu de serum. Pas de traces de lésions 
- inflammatoires, dans le péritoine, ou le tissu cellulaire du bassin. La hernie 
… est recouverte par le péritoine et la peau. Il n’y a pas d’adhérences entre la 
cicatrice et les tissus sous-jacents, excepté à l’angle inférieur, où l’on avait 
fixé le moignon utérin. À ce niveau se trouve une petite dépression de la 
… paroi abdominale, d’où part une bande fibreuse qui s'attache en bas à un 
corps qui paraît être le reste de l’utérus. Voici les dimensions du moignon 
- utérin: longueur, 0,017 1/2, épaisseur verticale, 0,025, largeur, 0,015. 
L'orifice externe du col est rétréci, mais le canal cervical peut admettre la 
sonde anglaise n° 10. La muqueuse est rouverte d'une substance blanchâtre, 
épaisse, gélatineuse. Il n’y a pas de traces de tissu cicatriciel dans le point 
où l’on avait pratiqué l’amputation du moignon.: Le bassin est rachitique. 
Diamètre antéro-postérieur 0,050 transverse, 0,107; oblique, 0,109. Les 
déformations du petit bassin sont très caractéristiques. La partie supérieure 
du sacrum est projetée en bas et en avant et fait saillie dans la cavité pel- 
vienne, sa partie inférieure est fortement recourbée en avant. Les os pubiens 
sont presque droits, et viennent se rencontrer au niveau de la symphyse, de 
… manière à former un angle obtus. Le détroit supérieur présente donc la forme 
d'un cœur de carte à jouer. Ces lésions de rachitique sont d'autant plus inté- 
ressantes à constater, que d’après tous les renseignements que l’on avaitpris, 
la malade avait toujours joui d'une santé excellente depuis sa naissance, 
* jusqu’au moment où elle dut subir l'opération césarienne. J.-B. H. 


… Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft, 2 1/2 Jahre nach dem Tode der 
ausgetragenen Frucht, mit... (Grossesse extra-utérine ; laparotomie), par 
E. WELPONER et-Ed. ZILLNER (Archiv für Gynækologie, Band XIX, Heft 2). 


La femme était âgée de 34 ans et avait eu une première grossesse normale 
15 ans auparavant. La grossesse extra-utérine débuta en novembre 18176 par 
de violentes douleurs dans le bas ventre. En août,1871 douleurs expulsives 
et issue de caillots par les voies génitales. Les mouvements du fœtus, qui 
étaient perçus depuis la fin de mars, disparaissent. 

Le diagnostic de grossesse extra-utérine est posé à ce moment. Ii y eut 
des phénomènes péritonitiques qui durèrent ‘7 semaines, et au bout de 10 à 
11 mois les époques reparurent. Après des alternatives de santé et de maladie 
l'opération est réclamée au commencement de 1880. Incision de la ligne 
blanche; ponction avec un trocart ; écoulement de 2050 centimètres cubes ee 
liquide brun jaunâtre, de consistance sirupeuse: L’'isolement de la tumeur 
est très difficile; les adhérences avec l'épiploon et avec les parois du bassin 
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sont coupées entre deux ligatures; le pédicule se trouve formé d’un cordon 
de 4 milimètres d’épaisseur (vraisemblablement le ligament ovarien) de nom- 
breux vaisseaux artérieiset veineux et du péritoine; au point d'insertion du pédi- 
… cule on reconnaît la trompe droite qui forme un cordon en demi-cercle. L’ovaire 

gauche est normal, l'ovaire droit manque. Le pédicule est lié et abandonné dans 
l'abdomen. Pansement de Lister, Durée de l'opération, 1 heure et demie. 
Convalescence troublée par la formation d’un abcès de l’espace de Douglas 
qui s'ouvre spontanément dans le vagin, et d’un abcès de la paroi abdomi- 
nale. Guérison. La tumeur contenait un fœtus du sexe masculin, long de 
44 centimètres et pesant 1765 grammes. L'examen anatomique très détaillé 
du fœtus et du sac fœtal est fait par le Dr Ed. Zäillner. H, DE BRINON. 


I. — Extrauterin Schwangerschaft. Laparotomie, par BRENDEL (Centralbl. f. 
Gynækol., n° 41, 1883). 


II. — Tubenschwangerschaft, Ruptur der Harnblase (Grossesse tubaire, rupture 
de la vessie), par GRŒDEL (Arch. f. Gynæk., Band XIX, Heft 2). 


III, — Ovarialschwangerschaft mit Lithopædionbildung, par G. LEOPOLD (Ibid., 
Band XIX, Heft 9). ; 


I. — Femme de 82 ans souffrant depuis un mois de frissons, fièvre et consti-M 


pation invincible; la disparition des règles remonte à 6 mois. L'examen de la 
malade conduit au diagnostic d’enclavement de l'utérus gravide en rétrover- 


“ 


sion. L'opération est pratiquée le 5 juillet 1882; on trouve l'utérus vide ; la 


tumeur fœtale est située en arrière de l’utérus, et remplit complètement le 
bassin. Le fœtus, presque à terme, est mort, faiblement macéré, mais sans 
odeur : le placenta est petit, presque complètement détaché, en morceaux; le 
cordon se déchire facilement. Hémorragie très abondante lorsqu’on enlève le 


placenta. Drainage par le vagin et par la plaie abdominale. Convalescence « 
longue et pénible : accidents causés par la rétention du pus dans le sac fœtal;, 


pneumonie d’origine embolique et phelgmatia alba dolens. Les règles revien- 
nent, pour la première fois, 80 jours après l’opération. La fistule abdominale 
se ferme 117 jours après l'opération, Au bout d’un an, la fistule vaginale 


n’est pas encore fermée et sécrète du pus; mais la santé générale de l’opérée 


est excellente. 

II. — Femme de 82 ans, à sa 4° grossesse. 

Lorsque l’auteur fut appelé auprès de la malade pour des troubles dans la 
miction, les règles avaient disparu depuis 4 mois. Il constata de la fièvre, de 
la sensibilité de l’abdomen, et la présence d’une tumeur élastique s 'élevant 
au-dessus de l’ombilic. L'urine, fortement alcaline, renfermait une énorme 
quantité d’albumine et un sédiment qui occupait le tiers de la masse; sa cou- 
leur était d’un brun sale tirant au noir, son odeur horriblement fétide. Le soir 
du même jour, on trouve la malade étendue sans connaïssance hors de son 
lit. L'auteur constate alors la disparition de la tumeur qui occupait l'abdomen, 
l'état de vacuité de l'utérus et la présence dans le cul-de-sac vaginal posté- 
rieur d’une tumeur empâtée. Diagnostic : grossesse abdominale ou tubaire, 
rupture du sac. . 

Le cathétérisme de la vessie, obtenu très difficilement, donne quelques 
cuillerées d'urine fétide. On ponctionne avec un trocart fin la tumeur constatée 
dans l’espace de Douglas : il s'écoule environ un litre de liquide clair. Ce li- 
quide est considéré comme de l’exsudat péritonitique. Après la ponction, on 
peut constater dans le cul-de-sac vaginal postérieur la présence d’un corps 
dur, ballottant. 

La malade suceombe le lendemain matin. 

À l’autopsie, on trouve la vessie énormément dilatée et vide, la paroi. anté— 


Li 
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rieure très épaissie, la postérieure, amincie, recouverte de mucosités noires, 
et présentant une perforation au centre d’une ulcération large comme un 
“thaler. La cavité abdominale renferme une très grande quantité de liquide. 
Æn arrière de l'utérus, dans le bassin, se trouve une tumeur de la grosseur 
“d'une tête d’adulte, renfermant un fœtus de 4 mois. En introduisant une sonde 
“dans la trompe gauche, on tombe presque immédiatement sur la tumeur 
“presque contiguë à l'utérus; et une incision peu profonde fait pénétrer la 
“sonde dans la cavité du sac fœtal. Le sac fœlal ne présente aucune déchi- 
re. 
….. L'auteur ne connaît pas d’autre cas de perforation de la vessie pendant 
une grossesse extra-utérine. Il lui parait difficile de décider si la rupture 
a été causée par la chute de la malade, ou est survenue spontanément 
sous l'influence de la compression de l’urètre. 
… III. — Ce lithopédion fait partie, depuis 1875, du musée d'anatomie patho- 
logique de Leipzig. Il provient d’une femme morte à l’âge de 75 ans. Cette 
“femme avait eu 8 grossesses. La 5°, survenue vers l’âge de 40 ans, était 
extrautérine; elle fut reconnue et se termina, sans avoir amené aucun trouble, 
par la mort du fœtus à terme. Les trois dernières grossesses furent régu- 
lières. L'existence d'une tumeur, siégeant dans l’hypocondre gauche, et aug- 
mentant chaque année de consistance, fut plusieurs fois constatée par des 
_ médecins. 

La tumeur pèse 1,550 grammes et mesure 41,2 centimètres de circonfé- 
rence maxima. La capsule a presque partout la dureté osseuse. L'absence 
-dovaire droit, l’union du kyste avec l’utérus par le ligament ovarien droit, 
‘l'absence de participation de la trompe droite à la formation de la tumeur, 
établissent le siège de la tumeur dans l'ovaire droit; il manque la preuve de 
l'existence des éléments ovariens dans la paroi du sac; mais il n’est pas éton- 
“nant que ces éléments aient disparu. L’enveloppe dure, calcaire, présente, à 

son point d'insertion au ligament large, le placenta ratatiné et s'applique 
exactement sur le fœtus. En dehors du ligament large, elle n’a contracté d'a- 
-dhérences qu'avec l’épiploon; les vaisseaux de l'épiploon pénètrent dans la 
“capsule et se développent sur ses parois. L'enfant lui-même est presque à 
terme : toutes ses parties sont relativement bien conservées et se trouvent 
dans la première période de manifestation. | 
—._ Le sac fœtal a donc été formé primitivement aux dépens du tissu mème de 
l'ovaire; l'enveloppe extérieure de l’ovaire et les membranes de l'œuf ont 
| constitué au fœtus une enveloppe quin’a subi aucune altération ni au mOo- 
ment de la mort du fœtus ni après sa mort, et a contracte des adhérences 
extérieurement avec l'épiploon, intérieurement avec différentes parties 2h 
| fœtus. Les membranes intactes isolaient d'autant mieux le fœtus de la cavité 
“abdominale que l'infiltration calcaire augmentait de mois en mois. cs Fe 
“de la part de la cavité abdominale d’envelopper le corps étranger de g p ph 4 
blancs, de le pénétrer et, enfin, de le dissoudre, était rendu MED c'es 
ainsi que le fœtus s’est conservé; mais il se serait ratatiné et desséc L ARE 
“coup plus vite, si sa nutrition ne s'était prolongée par les vaisseaux FE ae 
“ploon. Ainsi s'expliquent la parfaite conservation du fœtus, la ant P tre “ 
“membres et la persistance au microscope de la structure épithéliale et mu 


culaire. 
- C'est le 14° fait publié de grossesse ovarienne. H. DE BRINON. 





Punctured wound of the pregnant uterus; partial escape of the fœtus into the 


abdominal cavity; retention of the fœtus five years (Plaie pie de 
l'utérus gravide ; issue partielle du fœtus dans la cavité abdominale ; réten 
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tion du fœtus pendant cinq ans), par BAER (Transactions of the obstetrical 
Society of Philadelphia ; Medical News, p. 49, juillet 1882). 


Le 4 octobre 1881, une Irlandaise se présentait au Dispensaire, demandant 
un bandage pour une hernie ventrale, située sur le côté droit de l'abdomen, 
un peu au-dessous de l’ombilic, qui s’était faite à travers une perforation ar- 
rondie, grande à peu près comme une pièce de cinq francs en argent, ayant 
intéressé toutes les parties à son niveau excepté la peau. Mais en l’exami- 
nant, on constataen outre, dans la région hypogastrique, une masse circons- 
crite, environ du volume de l'utérus gravide au 6° mois, s’élevant jusqu’à 
l'ombilie et débordant la ligne médiane un peu plusà g gauche qu'à droite. Elle 
était assez flasque et, par la pression, on y déterminait une sorte de crépita- 
tion due au frottement les uns contre les autres d’os qui, d’après les rensei- 
gnements obtenus, devaient être les restes d’un fœtus retenus dans l'utérus, 
Cinq ans auparavant, en effet, huit jours avant le terme d’une cinquième gros- 
sesse, la malade avait en tombant sur un montant de chaise cassée, reçu dans 
la partie inférieure droite de l'abdomen, une forte contusion qui fut suivie 
d’une syncope, dont elle revint très rapidement, puis d’une douleur intense 
et d’une distension considérable de l'abdomen. Huit Jours après elle parais- 
sait entièrement guérie, quoique l'enfant, qui avait survécu trois jours, n’eût 
pas été expulsé. On admit une rupture de l'utérus avec issue du fœtus dans 
la cavité abdominale. Trois mois après les règles revenaient et la santé était 
parfaite. 

On engagea la malade à laisser enlever le reste du fœtus par les voies na- 
turelles, mais ce n’estque trois moisaprès qu’elle accepta, lorsque sa santé était 
profondément altérée, cette opération qui, pratiquée le 5 janvier 1882, fut 
longue et difficile. Le fœtus était solidement fixé et tellement désagrégé que 
cen’est que morceau par morceau qu’on put en retirer une partie, à l’aide 
d’une pince fenêtrée à polypes; mais au bout d’une demi-heure on fut obligé 
de cesser par suite d’une violente hémorragie qu’augmentaient les tractions ; 
la femme était restée une heure et demie sous l'influence de l’éther. Les jours 
suivants, il y eut un écoulement des plus fétides, provenant de la cavité uté- 
rine et comme il y avait évidemment de la septicémie, on fit le 5° jour 
une nouvelle tentative, qui permit de vider l’utérus, pas complètement 
pourtant, car pendant plusieurs semaines encore un os était de temps 
entemps rejeté par le vagin, mais suffisamment pour permettre de constater 
que dans son intérieur se trouvait à droite une ouverture qni laissait facile- 
ment passer deux doigts dans une cavité située au-delà. La malade guérit 
mais lentement et difficilement ; elle eut de nombreux abcès pyémiques, dont” 
l’un amena la perte d’un œil. J. CARRIÈRE. 
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Recherches cliniques sur les maladies de l'enfance, par H. ROGER (Syphilis, 
Coqueluche, t. II, Paris, 1883). 


C’est dix ans après le premier volume des Recherches cliniques de 
M. Roger que parait seulement le tome second; mais, le lecteur sera 
récompensé de cette longue attente, en trouvant dans le livre qui vient de 
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paraitre une œuvre extrêmement intéressante, remplie de faits cliniques, 
l’ouvrage d'un médecin qui a beaucoup vu, beaucoup étudié et qui sait 
exposer le fruit de son expérience avec une remarquable clarté. 

Le second volume traite : 1° de la syphilis infantile, héréditaire ou 
acquise ; 2° de l’auscultation de la tête et de l’ossification des fontanelles : 
8° du tænia chez les enfants; 4° de la coqueluche. Mais sur 830 pages 
plus de 250 sont consacrées a la syphilis, plus de 500 à la coqueluche ; 
nous n’analyserons que ces deux sujets magistralement et originalement 
traités avec tous les détails qu’ils peuvent comporter. 

Après quelques considérations sur la syphilis intra-utérine, l’auteur 
étudie attentivement la syphilis congénitale et la syphilis acquise dans 
leurs diverses manifestations; un des chapitres les plus intéressants est 
certainement celui qui traite l’étiologie de la syphilis héréditaire et les 
conditions de transmission du virus syphilitique des parents aux enfants ; 
ce sont des questions souvent fort embarrassantes et sur lesquelles la 
clarté est loin d’être parfaite. Si Le père et la mère sont tous les deux enta- 
chés de syphilis, l'enfant qui naïitra de leur union sera presque infaillible- 
ment intoxiqué; c’est là l’opinion de tous les auteurs, mais l’accord est 
loin d’être unanime sur la question de l'infection par un seul; si l’on en 
croit Cullerier, la mère seule possède le droit de contage, si l’on écoute 
Mayr de Vienne, on ne devrait incriminer que le père. 

Les observations tendant à montrer la justesse de cette dernière opinion 
sont fortrares, mais quelques-unes sont réellement probantes et il semble 
que dans quelques cas la mère a complètement échappé à l'infection ; au 
contraire les observations sont nombreuses, dans lesquelles la mère seule 
avait été l’agent infectieux. 

L’'œuf fécondé peut être ultérieurement contaminé par un coït posté- 
rieur, mais il est inadmissible que la mère puisse échapper à l'infection, 
car c’est invraisembhlablement par la circulation maternelle que l'œuf se 
trouve être intoxiqué. 

Bärensprung pensait que lorsque la mère contractait la syphilis pen- 
dant les cinq ou six derniers mois de la gestation, même quelquefois au 
delà, le fœtus restait indemne dans la plupart des cas; l’auteur au con- 
traire, restreint de beaucoup l’immunité du fœtus et pense qu’elle ne 
peut être portée au delà du septième mois de la grossesse. 

Enfin, quelques observations tendent à prouver la possibilité de la 
transmission de la syphilis à la mère, jusque-là indemne, par le fœtus 
intoxiqué par le père ; cette syphilis par choc en retour n’est admise par 
M. Roger qu'avec une certaine réserve. La question de la contagion des 
nourrices par les nourrissons est aujourd'hui universellement admise. 

Quant à la question de la syphilis héréditaire tardive apparaissant 
chez des sujets déjà âgés et caractérisée, suivant Hutchinson, par des 
lésions particulières des dents, la kératite, le facies particulier, la forme du 
crâne, l’auteur émet plus qu'un doute et croit qu’il faut incriminer de 
certains cas le racisme, dans d’autres une syphilis acquise; ne sait-on 
pas aussi que les pyrexies, les dyspepsies chez les adolescents et les 
enfants, sont une cause fréquente des altératons dentaires ? 

La partie de l’ouvrage relative à la coqueluche forme le traité le plus 
complet qui ait été publié sur ce sujet. M. Roger considère trois formes 
principales à la coqueluche : la coqueluche moyenne, la coqueluche in- 
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tense ou hypercoqueluche, la coqueluche bénigne ou coqueluchette, puis 


après avoir décrit succinctement ces trois types bien distincts, il revinai | 


successivement sur les différentes phases de la coqueluche. 

A son début, lorsqu'elle n’a pas encore ses caractères propres, elle sal 
être facilement confondue avec bien d’autres affections, et cependant il 
importe beaucoup que le diagnostic soit fait. Dans sa période moyenne, 
la coqueluche évolue sous trois formes principales, marquées par la pré- 
dominance de certains symptômes, la forme nerveuse, la forme inflam— 
matoire qui se montre surtout chez les jeunes enfants et quis’accompagne 
fréquemment d’une élévation de la température en dehors de toute affec- 
tion pneumonique ; enfin, l’auteur décrit une troisième forme, la forme 
gastrique, caractérisée par la fréquence de vomissements et qui constitue 
un type d'intensité moyenne ou grave. 

Dans les chapitres suivants sont décrits la période de déclin, les acei- 
dents, puis les complications. Un mot sur l’ulcération du frein qui a été 
étudiée encore récemment ; contrairement à M. Delthil qui voit dans l’ulcé- 
ration un élément caractéristique, spécifique pour ainsi dire de la coque- 


luche, l’auteur pense qu’elle est le résultat de la violence exercée par les 
dents surle frein dans les efforts de toux; si on l’a observée chez des enfants“ 
dont les incisives inférieures n’ont pas encore poussé, il faut en chercher 


peut-être la cause dans les manœuvres exercées par les doigts d’une 
mère prévoyante pour retirer les mucosités de la bouche de son enfant. 
Les complications sont étudiées avec les plus grands détails, puis enfin, 


si l'on parcourt le chapitre consacré au traitement, on y trouve une» 


mine de précieux renseignements; les indications thérapeutiques suivant 
les types, les formes, la période sont posées d’une façon extrêmement 
précise et claire, aussi présente-t-il le plus grand intérêt. 

W. ŒTTINGER. 


Manuel de pathologie et de clinique infantile, par DESCROIZILLES (/n-18, 
Paris, 1883). 


Le livre de M. Descroïilles est un traité complet des maladies de 
l'enfance, non seulement des affections médicales, mais aussi de beau= 
coup d’affections chirurgicales, malformations, coxalgie, ete., qui sont si 
fréquentes dans les hôpitaux spéciaux. Chaque chapitre de ce traité 
complet de la pathologie de l’enfance est un peu résumé, mais accom- 
pagné de nombreuses et importantes indications bibliographiques; 
signalons particulièrement les pages qui ont trait à la pathologie des 
nouveau-nés, à ces affections mal définies et si délicates à soigner, les 
chapitres relatifs aux fièvres éruptives à la diphtérie, etc. ; peu de détails, 
mais un exposé, clair et succinct. 

Ce qui donne encore un grand intérêt à cet ouvrage, c’est la partie. 
thérapeutique longuement et minutieusement traitée ; c’est encore un for- 
mulaire spécial annexé à la fin du volume et qui rendra certainement à 
beaucoup d'étudiants et de jeunes médecins de grands services ; ils 
trouveront là une série et une quantité de formules précieuses à étudier 
et à retenir. W. OETTINGER 
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Manuel pratique des maladies de l'enfance, par ELLIS. Traduit-sur la 4° édi- 
tion anglaise, par L. WAQUET (/n-18, Paris, 1884). 


. L'intérêt tout particulier de ce livre, qui a obtenu un grand succès en 
Angleterre, est le développement considérable donné à la partie thérapeu- 
tique ; le lecteur y trouvera de nombreux renseignements sur l'hygiène des 

enfants telle qu’elle est pratiquée en Angleterre: il y trouvera en outre 
«les indications thérapeutiques spéciales à chaque affection longuement 
-discutées. Quant à la partie clinique, elle est peut-être trop reléguée au 
* second plan et les descriptions des maladies sont parfois un peu (Trop 
à sobres de détails; le diagnostic, la marche, les types cliniques si variés 
. que peuvent revêtir fréquemment des affections, telles que la coqueluche, 
«la diphtérie, la bronchopneumonie, etc., sont presque entièrement 
passés sous silence. 
L Malgré ces quelques imperfections inhérentes à un ouvrage d’un 
volume restreint, l’auteur a su donner à son livre un intérêt tout 
particulier d'originalité par les nombreuses et précieuses indications thé- 
-rapeutiques qu'on peut y trouver. En outre, à la fin de l'ouvrage se 
trouve annexé un formulaire complet qui sera certainement fort inté- 
téressant à consulter et qui fournira au médecin d’utiles renseignements. 
| W. OETTINGER. 
3 
De la nature de la coqueluche et de son traitement par la résorcine, par 
MONCORVO (Paris, 1884, broch. in-8, de 100 pages). 


M. Moncorvo met en évidence la discordance des opinions du grand 
nombre d'auteurs qui ont étudié la nature de la coqueluche tantôt loca- 
lisée dans l’encéphale, dans la moelle allongée, dans la dixième paire, 
dans l’estomac, les intestins, tantôt dans les bronches, dans les poumons, 
dans les ganglions bronchiques, dans le larynx. 

L'auteur se propose ensuite de démontrer que la nature parasitaire de 
la coqueluche avait été déjà soupconnée par Linné, et un peu plus tard 
par Rosen de Rosenstein en 1778. Watson, de Glasgow, la rattachait à la 
pénétration d’un principe toxique dans les voies respiratoires. 

L'auteur pense queles premières recherches micrographiques sur l’air 
expiré par les enfants atteints de coqueluche ont été faites par le Dr Pau- 

let, qui y a trouvé un véritable monde d’infusoires. Mais c’est à Letzerich 
qu'on doit les premières cultures des micrococci trouvés par lui dans les 
crachats des coquelucheux ; les recherches d’Oltramare de Genève, sont 
» venues à l'appui de la doctrine parasitaire sur la nature de la coqueluche. 

M. Moncorvo, pour sa part, s’est livré à des examens répétés des cra- 
chats des enfants affectés de cette maladie, soit avant le traitement, soit 
après, et il est arrivé à trouver dans ces crachats un nombre très consi- 
dérable de micrococci doués de mouvement, infiltrant en totalité les cel- 
lules épithéliales ; leur nombre allait en diminuant, au fur et à mesure que 
l'on insistait sur l'application topique de la solution de résorcine. 

L'auteur a conclu de ses investigations que la coqueluche devait être 
rangée dans la classe des maladies parasitaires. 

Comme traitement, antiparasitaire il donne la préférence à la résorcine, 
qui, étant un isomère de l’acide phénique, a sur ce dernier l'avantage d’une 
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action moins caustique et l'absence complète d’odeur. Les résultats cli- 
niques ont tout à fait répondu à son attente, puisque M. Moncorvo a pu 
compter, sur 30 malades qu’il a soumis à l'emploi topique d’une solu- 
tion à 1/100 de résorcine, partie dans le larynx,des succès assez rapides, 
caractérisés par la diminution des quintes et l’abréviation de la durée de 
la maladie. 

La plupart de ses observations sont reproduites en détail dans son 
travail. 

L'auteur tire de son mémoire les conclusions suivantes : 

4° La coqueluche, dont la nature a été jusqu’à une époque très rappro- 
chée le sujet des interprétations les plus diverses, en ce qui concerne sa 
genèse, paraît pouvoir être aujourd’hui rangée dans la classe des mala- 
dies parasitaires, d’après les dernières observations cliniques et recher- 
ches microscopiques; 

2° La maladie paraît devoir être attribuée à la présence de micrococci 
qui prolifèrent en nombre prodigieux sur la muqueuse qui tapisse la région 
sus-glottique du larynx; 

3° La résorcine, appliquée directement sur la muqueuse laryngée, est 
parvenue, dans tous les cas où elle a été employée, à faire décroître assez . 
rapidement le nombre des quintes, à diminuer leur intensité, et à ame- 
ner la guérison dans un très court délai. AD 


Ueber septische Pneumonie der Neugeborenen und Säuglinge (La pneumonie 
septique des nouveau-nés), par Oscar SILBERMANN (Deuts. Arch.f. klin. Med., 
Band XXXIV, Heft 3, p. 384). | 


La pneumonie septique des nouveau-nés et des nourrissons, qui débute 
toujours par une trachéo-bronchite est une pneumonie catarrhale due le 
plus souvent à l’inhalation de particules étrangères; à l'aspiration des. 
liquides corrompus de l’amnios ou des sécrétions génitales de la mère, ou 
encore à la respiration d’un air infecté par une maladie septique de la mère. 

La pneumonie septique des nouveau-nés s'accompagne souvent d’une 
lésion de la plèvre. Il y a rarement lésion d’autres organes, contraire- 
ment aux affections septiques habituelles aux nouveau-nés, lesquelles 
se distinguent habituellement par la multiplicité des foyers. 

Les alvéoles et les bronches des enfants qui succombent à cette pneu- 
monie sont remplies de masses de bactéries. Les globules blancs sont 
notablement augmentés de nombre : ils sont très fragiles et se dissolvent 
avec une grande facilité, 

L'ictère n'apparaît pas constamment au cours de la maladie. 

La pneumonie septique se déclare le plus souvent deux jours après 
l'accouchement. 

La pénétration des substances septiques dans le poumon des nouveau- 
nés se trouve facilitée par l’occlusion incomplète de la glotte et le peu 
d’étendue des grosses bronches et des bronches principales. | 

Le processus septique prend dans les poumons de ces enfants un déve- 
loppement très considérable à cause de la prolifération épithéliale active 
et de l’étroitesse des bronches de fin calibre. Il est favorisé par la fai- 
blesse de la musculature et le peu de force des mouvements d'expiration. 

ALBERT MATHIEU. 
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Sur le traitement de l’empyème, par F.-M. HOBSON (The Practitioner, vol. 98, 
n° 3, p. 184). 


La première partie de cet intéressant article se rapporte presque to- 

talement à l'étude pratique de l’empyème chez l'enfant et, pour cette 
raison, peut être analysée séparément, 

L'auteur a emprunté ses conclusions aux statistiques officielles de 
hôpital d'enfants de Hackney-Road (Londres), au travail du D' Goodhart 
du Guy's Hospital Reports, 1877, aux recherches des D'° Barlow, Parker, 
etc., ainsi qu'aux résultats de sa propre pratique. 

Il nous montre tout d'abord que dans une liste comprenant indifférem- 
ment tout âge, la moitié ou le fiers se rapporte à des enfants âgés de 
moins de cinq ans. 

Pour préciser, 1l nous apprend que Goodhart, sur 77 faits, en relève 
41 au-dessous de 10 ans et 86 de 10 à 40. 

_ Ces 41 faits ne donnent que 17 décès, soit 41,50 0/0, contre 17 décès 
_ sur les 36 autres ou 47,3 0/0, et conclut par conséquent que l’'empyème 
est un peu moins grave pour l’enfant que pour l’adulte. 

. En recherchant avec lui quelles modifications peuvent être apportées 
dans ces chiffres par l’un ou l’autre des modes d'intervention qui suivent 
(1° Incision, traitement antiseptique ; 2° ponction suivie ou non d’incision ; 
* 8° abstention complète). Il constate : 

1° Que l’abstention lui a donné 4 décès sur 7 cas; 

2° Que la ponction pratiquée une, deux et trois fois sur 37 sujets a 
fourni 10 décès (20 0/0), l’'épanchement étant parfois très considérable. 
Dans 8 cas où la durée de la maladie a été estimée, elle a été estimée à 
1 ou 8 mois comme termes extrêmes; 

3° Quant à l'opération de l’empyème plus longuement étudiée, elle est 
ici plus favorable que chez l'adulte et n’a produit que 8 décès sur 27 opérés 
(27 0/0 environ). La durée de la suppuration chez ceux qui guérirent, fut 
en moyenne de 2 mois, mais se réduisit à 46 jours dans quelques cas où 
le traitement antiseptique fut rigoureusement appliqué, tandis que, dans 
d’autres cas où il ne fut pas employé, on dut compter de 107 à 198 jours. 

Cette opération peut être faite de diverses manières. 

Goodhart incise le 9° espace à l’angle postérieur des côtes. Barlow et 
Parker font pénétrer un trois-quart par la face antérieure, et font ressortir 
la pointe en dedans et au-dessous de l’angle de l'omoplate, puis installent 
un tube à drainage. Morgan (Lancet, 1881, mars) incise le 5° ou 6° espace 
sur la ligne mammaire, y place une canule, non seulement pour faire des 
irrigations, mais aussi pour y introduire une tige métallique destinée à 
rompre les loges purulentes qui ont pu se former. 

Comme conclusion et comme règle, l’auteur conseille de ponctionner 
une fois, deux fois, trois fois et plus si l'enfant va bien, mais aussi d’ou- 
vrir largement la poitrine à l’angle costal et à employer rigoureusement 
la méthode antiseptique pour peu que la santé décline ou que le pus de- 

vienne fétide. G. L. 


The presence of the micrococcus in the blood of malignant measles; its impor- 
tance in treatment (De la présence des micrococcus dans le sang des sujets 
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atteints de rougeole maligne ; de l'importance de ce fait au point de vue du 
traitement), par John-M. KEATING (Philadelphia med. Times, 12 avril 1882).. 


Dans ce travail qui repose sur un grand nombre de faits observés à 
l’hôpital des enfants de Philadelphie, lPauteur établit l'existence des mi- 
crococcus dans le sang provenant des papules rubéoliques, même dans les 
cas bénins où le sang fourni par une piqûre dudoigt ne présente rien d’a= 
normal. Dans les cas graves; au contraire, caractérisés par des signes 
rapides de malignité, le mierococcus apparait de très bonne heure däns 
la circulation générale. Lorqu’il existe dès phénomènes fébrilès très in£ 
tenses, il se produit une augmentation notable de la fibrine avec ters 
dance à la coagulation. Ainsi que le prouve l’exämen microscopique; le 
micrococcus peut attaquer les globules blancs et les détruire. Les hémas 
ties, sous la même influence, changent d’aspect et perdent au bout d’un 
temps plus on moins long leufs propriétés physiologiques, Alors le pro- 
nostic est fatal, quel que soit le traitement auquel ox ait recours: Par 
contre, lorsque les globules blancs sont intacts, on peut espérer quelque. 
chose d’une thérapeutique active, à la condition qu’il ne se > produise pas 
de complications viscérales graves. 

C’est l’alcool à haute dose qui semble être l'agent le A propre à 
combattre le développement du parasite. On peut lui associer la quinine, le 
fer à doses petites et répétées, ladigitate, les bains; ete. Comme règle géné- 
rale, à défaut d’un examen microscopique minütieux du sang, on pourrä 
se baser sur la gravité des symptômes pour diriger le traitement dans un 
sensénergique. Gette gravité est, en effet; en raison directe des modifica- 
tions du liquide sanguin. GASTON DECAISNE. 

Da dilatacao do éstomago nàs éredñçds 6 Seu tfatamento (Dilatation de l'estomac 

chez les enfants), par MONCORVO (Broch., 79 pages, Rio-de-danerro, 1883). 


L'auteur, professeur de clinique des maladies des enfants à Rio-de- 
Janeiro,a eu l’occasion d'observer neuf cas de gastrectasie chiez des enfants 
de 15 mois, 2 ans, 8 ans et 18 ans. Cette dilatation stomacale était surve- 
nue comme conséquence d’une gastro-entérite chronique produite par les 
mauvaises conditions hygiéniques et surtout par une alimentation vi- 
cieuse et de mauvaise qualité. De plus, sept de ces enfants présentaiènt 
des signes bien accusés de syphilis héréditaire ; chez six d’entre eux se 
joignaient des accidents d’impaludisme ; un, enfin, était atteint de tubéf= 
culose. 

L'auteur débute; dans son travail, par une étude générale dés causés 
et des signes de la gastrectasie, Chez les enfants, 14 dilatation se recon= 
nait aussi aisément que chez l'adulte par les moyens ordiraires. Les vo 
missements incessants, la lientérie, l’état d’affaiblissément de Fün de ses 
petits malades donnèrent à l'auteur lidée dé recourir, ef dehors de la. 
médication appropriée, au lavage de l'estomac a moyen du tube F4 
cher, modèle de 8 millimètres. Le résultat fut des plüs heureux; lopéras 
tion se faisait sans difficultés et le petit malade g&üérit bien. Chez les 
autres, M. Moncorvo a eu souvent recours, avec succés, à la faadisation 
de la région épigastrique. 

Le mémoiré contient les neuf ob$ervations avec tous les détails de 
médication suivie dans chaque cas: À: GARTAZ. 
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Dis Gelbsucht der Néugeboronon (L'ictére des nouveau-nés\, par M. HOFMEÏER 
(Zeitschrift für Geburishülfe und Gynœkologie, Band VIII, Heft 9). 
De graves objections s'élèvent, d’après l’auteur, contre 1es deux théories 
- en vigueur (théorie hématogèrie, théorie hépätogène), ét hit l’une ni l'attéé 
ne peut expliquer l’ensemble des phénomènes qui $é rättachent à l’ictèfé 
des nouveau-fiés. Lä récente théotié de Birch-Hirschféll N'est pas À 
Pabri des critiques, bien qu’elle s’appüuië sur 600 aütopsies 48 nouveatts 
_ñés; elle reconnait pour causé de l’ictère üñ œdètié horäl de là Capsule 
de Glissoni, déterminant la compression des voies biliairés. 
- D'après l’auteur, l’ictère n’est qu’une mäñifestation partiellé réstiltanit 
- di mouvemént général dé nutritiofi qui 8e produit chez l’eñfant daïis fes 
- proiiers jours de la vie. Il së rattache intimernent à unë série de phéno- 
- iènes, qui se produisent constainmient chez le ndouvéau-Hé, ét qui preti- 
nent ui développement plus gfand ci cas d'ictère : didiinution de poids 
» di Corps; augmentation extraorditiaire (pendant les neuf premiers jours 
dé la vie) de la sécrétion urinaire, de li production d'acide üfique et 
- d'iifarctus urique, de l’exérélion d’albumine. Of obsefve fi inèié temps 
in phénomène qui accompagne constaminent l’'ictèré, ét varie avec le 
degré d'intensité de l'ictère; c’est [a sécrétion par les voies urinigires 
d’üne matière colorañte jäune. Cëë faits ressortétit de 56 observations 
* récueilliës par l’auteur, À la Mäteriité de Berlin. 

Cétte coïncidence üné fois établie entré Pictère d’une part et 14 ftitriz 
tion défectueuse du nouveau-né, l'auteur se demande quel est le lien qui 
168 ünit. L'état d’inanition du houveau-hé à pour cofiséquenceé la TÉSOTp= 
üon d'une, certaine quantité de l’albumine du sérum sanguin; et pâr suité 
une modification profonde du plasma Sanguin. Cette modification du 

- plasma ne peut elle-même avoir lieu sans exercer une influence funeste 
Sur les globules rouges, sans qu'une pitié plus où tioins considérable 
dé ces globules ne soit détruite. L’autéur en afrive ainsi à $e demander 
Si inversement une destruction plus ou moins étendue Les globüles rouges 

n'aurait pas pour Conséquence la production de lictère, et il coristate qu’à 
lä suité de l'administration du chloroforme à la mère, lictèfe est plus 
fréquent et que l'intensité de l’ictère est proportionnée à ladurée de l’ad2 

Mitistration du chloroforme. On sait que le passage du Chloroforme dans 

“ie sürig à pour effet la déstruction de globules rouges; el l'inhälation dë 

“vapeurs Chlofoformiques par la mère introduit dû chlotoforme dans le 
sans du fœtus par l'absorption placentaire. Mais tine preuvé plus dlifecte 
est foufhié par l'examen microscopique du sang du nouvéau=né el par 14 
Comparaison du sang d'enfants ictériques El non ictériques. SA La 

L'auteur à constaté qué les &lobules rougés du nouveau-né onf moins 


sisi : 


4: e 1 LA L I! ENTJ FLN 2 
ë téndänce à [4 formation en pile, plus de résistance aux liquides dis- 
2.72 : EN | is a [LE : tdi L [ . 13 223 "4 5 x "+ Ji 214 
| solvants, et que la proportion des globules blancs est th és, yariable, mais 
en général augmentée ; ces modifications vont en augmentant à partir de 
la naissance jusqu’au 3° et 4° jour; et à partir de ce moment; le sanÿ te 
prend peu à peu sa constitution normale. Chez les enfants ictériques, lés 
“rois modifications du sang signalées .plüs haüt se retrouvent, mais à un 
degré beaucoup plus prononcé. En d’autres termes, le sang du livuveau- 
fé Atteint d’ictère, Ou, si l'on die mieux, dé coloration ictérique de la 


Peati: ES notablement plus tiché eff hématoblastés. 
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Grâce à un procédé microchimique très sensible, l’auteur a constaté 
que la matière colorante biliaire existe constamment dans l’urine des 
enfants ictériques, et en proportion directe avec l'intensité de l’ictère. 
Birch-Hirschfeld a prouvé de son côté que l’acide gallique existe dans la 
sérosité péricardique des enfants ictériques. Il y a donc chez les nou- 
veau-nés ictériques de la bile dans le sang et de la matière colorante 
biliaire dans les excrétions et la sérosité péricardique. Comme le foie est 
un des principaux organes de destruction des globules rouges, comme la 
matière colorante biliaire est un des principaux produits de transformation 
de la matière colorante du sang, l’auteur en conclut que la destruction des 
globules rouges et l'augmentation de la sécrétion biliaire concourent a (à 
production de l’ictère des nouveau-nés. La sécrétion biliaire se trouve 
précisément accrue par l'inauguration des fonctions de l'intestin comme 
organe de digestion. Le passage dans le sang de la matière colorante 
biliaire peut être favorisé par certaines conditions anatomiques des voies 
biliaires : état succulent, hyperémique de la muqueuse intestinale, 
irritée par le phénomène nouveau de la digestion, étroitesse congénitale 


du canal cholédoque (Kehrer), qui ne s’adapte pas à cette production 


subite et exagérée de bile, et enfin œdème fréquemment constaté de la. 


capsule de Glisson (Birch-Hirschfeld). 


L'auteur tend en somme à concilier les deux théories : hépatogène, « 


hématogène. L’ictère, tel qu’il le décrit, est-il un phénomène physiolo- 
gique ou pathologique ? Il laisse la question indécise. H. DE BRINON. 


I. — Du paludisme congénital, par Ch. LEROUX (Revue de médecine, juillet 1882). 


II. — Contribution à l’histoire du paludisme congénital, par VERNEUIL (Revue 
de médecine, août 1882). 


I. — Les conclusions de l’auteur, formulées avec réserve, tendent à 
prouver que dans certains cas d’hypertrophie congénitale de la rate, 


Eu 


trouvée chez des enfants nées de mères impaludées, alors que cette” 


hypertrophie ne pouvait être rapportée à aucune autre cause et coïn- 
cidait même avec certaines lésions caractéristiques de la cachexie 
paludéenne, on est en droit de se croire à l'existence d’un paludisme congé- 
nital et héréditaire. Certains enfants nés dans ces circonstances parais- 
sent apporter avec eux une prédisposition héréditaire, celle qu’en dehors 
de tout empoisonnement venant du milieu, ils peuvent être pris, dans 
un temps très rapprochés du moment de la naissance d'accès fébriles 
intermittents qui reproduisent quelquefois le type observé chez la mère: 

Femme de 22 ans, née de parents atteints de cachexie palustre et ayant 


habité un pays à malaria jusqu’à l’âge de 16 ans, époque à laquelle elle se. 


maria et vint s'établir à Paris. Elle fut prise plusieurs fois tant dans son 
pays natal qu'à Paris de fièvre intermittente parfaitement caractérisée. À 
l'âge de 17 ans, elle accoucha sans encombre d’un garçon qui mourait à 
4 mois d'accidents cérébraux : à 18 ans, nouvel accouchement à terme et nor- 
mal d’un autre garçon. Celui-ci fut pris à l’âge de deux ans, pendant l'hiver 
de 1880, d'accès fébriles à trois stades distincts et accompagnés de vertiges, 
de délire et d’hallucinations. Le sulfate de quinineen fit justice. Retour d’accès 
semblables en décembre 1881 et février 1882. 

La mère, enfin, depuis la naissance de cet enfant, a eu à diverses reprises 
des accès de fièvre intermittente : lorsqu'elle entra dans le service de 
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M. Verneuil, elle avait une petite plaie au-dessus de la malléole externe, la 
cicatrisation en fut relativement longue, malgré l'emploi d’un pansement 
antiseptique et l'administration du sulfate de quinine à l’intérieur. 


C. GIRAUDEAU, 


Rachitisme développé et guéri avant la naissance, par GUENIOT (Bulletin de la 
Société de chirurgie, p. 553, 1883). 


Il s’agit d’un enfant de 27 jours qui présente la déformation caracté- 
ristique du rachitisme. Guéniot insiste sur ce point que le thorax est 
resté sans déformation en raison de l’origine intra-utérine du mal, le 
fœtus n’ayant pas à faire fonctionner le système musculaire respiratoire 
qui aurait exercé les tiraillements sur les arcs costaux. De plus, les tibias 
offrent une courbure dont la concavité regarde en dedans, les deux jambes 
circonscrivent une ellipse. Cette incurvation n’est autre qu’une amplifica- 
- tion extraordinaire de la courbure naturelle qui se rencontre chez tous 
les nouveau-nés et qui résulte de l'attitude particulière des membres 
dans la matrice. Dans le rachitisme postérieur à la naissance, la défor- 
mation est inverse. 

Enfin, fait très important à noter, le squelette, dans tous ses points, 
présente une solidité et une résistance normales. L’altération qui a frappé 
le tissu de certains os paraît, dès aujourd’hui, avoir complètement dis- 
paru. | | L. JULLIEN. 


\ 


Cachectic symmetrical gangrene, par SOUTHEY (The Lancet, 5 mai 1883). 


Un enfant de 9 ans fut amené à l’hôpital avec une tache gangreneuse à l’ex- 
trémité de l'index droit ; il était maigre, avait la peau sèche, de l’insomnie.et 
du délire. Pouls 148, très faible, rien au cœur, rien du côté des autres or- 
ganes. Deux jours après son entrée, le pouce et le médius droit devinrent 
rouges, l’enfant se plaignit de battements douloureux, et bientôt la surface 
devint gangreneuse. Trois jours plus tard, des taches analogues parurent à 
l'oreille droite et à l'extrémité du nez. Un peu après, des taches sous-cuta. 
nées accompagnées de vives démangeaisons apparurent sur le tronc et les 
membres et bientôt se développèrent en une sorte d’érythème tuberculeux, dur 
et douloureux à la pression ; cette éruption disparut bientôt comme elle était 
venue, sans laisser d'autre trace qu’une légère pigmentation cutanée. Mais 
le processus gangreneux marchait toujours : le pouce et tous les doigts de la 
main droite se mortifièrent en totalité et fiuirent par tomber; il en fut de 
même du pouce, de l'index et du petit doigt de la main gauche ; l'enfant tomba 
dans une adynamie extrême, eut de la broncho-pneumonie double, qu'il finit 
pourtant par surmonter. Le 35° jour après le début, un nouveau phénomène 
se montra : le malade fut pris d'hématurie intermittente ; à certains jours, 
- l'urine très foncée renfermait des globules sanguins intacts; d’autres jours 
de la matière colorante sans globules (hématinurie) ; dans les intervalles, l’u- 
rine redevenait claire et parfaitement normale. Avec le sang, on trouvait tou- 
jours des cristaux d’oxalate en grande quantité, tandis qu’il ne s’en rencontrait 
pas les autres jours. Ces troubles singuliers durèrent six mois, au bout des- 
quels l'enfant fut renvoyé guéri, sauf la perte de ses doigts. Revu depuis à 
plusieurs reprises, il n'a présenté aucun phénomène morbide. 

Dans la discussion qui a suivi à la Société clinique de Londres, plu- 
sieurs membres ont cité des cas analogues, d'où il semble résulter que 
la maladie se montre d'ordinaire chez des rhumatisants, et à la suite 
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d'une perturbation brusque du système nerveux, comme un oponitiese 
ment, une douche, ele. Pure. BARTH. 


De la présence de microorganismes intestinaux dans le choléra infantile, par 
A. BAGINSKY (Berlin. klin, Wock, n° 45, P: 70f, 5 novembre 1883). 


Dans 4 autopsies sur 7 d'enfants ayant succombé au MA ra infantile, prati- 
quées en général dans lès 12 heures après le décés, ARS a constaté les 
faits suivants : 

Dans lPiléon ou le côlon se trouvaient de petits bASnUEÉS pt à l'infé- 
rieur des glandes de Lieberkuhn, dans leurs intervalles et arrivant même par 
les glandes jusque dans le tissu sous-muqueux pi dans les follicues clos el 
agminés. 

“Ces microorganismes étaient le mieux visibles quand on ne colorait p s 
les coupes et qu’on 8e bornait à les éclaircir pur la polasse' caustique Ed 
diluéé. Les ‘bâtonnets étaient tantôt isolés, tantôt groupés. On les’ aperce- 
vait moins nettement sur les préparations teintes, parce qu'ils se colorent 
difficilement. La substance colorante la meilleure est le violet gentiane. 

En outre de ces bacilles, Baginsky a trouvé à l’intérieur des glandes de 
Lieberkuhn, surtout dans le côlon, des masses de LPO éléments arrondis 
très courts. ‘Ces éléments se  colorent aussi dater Je brun Bismarck 
qu’ avec le violet gentiane et ou les rencontre de préférence dans les intes{ins 
où les bacilles font défaut, bien qu'on puisse voir coexister ces deux sortes de 
microorganismes. 

Baginsky est d’ailleurs loin de prétendre que les microorganismes qu’il 
signalé soient des agents pathoëÿènés, puisqu'il n’a pas trouvé les bacilles 
dans tous les cas. , J. B. 


Zur Kentniss der Leukämie und Pseudoleukämie im Kindesalter (Loucémie splé- 


nique chez deux enfants jumelles), par #. SENATOR (Berlin. klin. W och.. ., n° 
35, p. 534, 28 août 1882). « 


Jumelles âgées de dix- -Sept mois, nées de parents bien portants et allai- 
tées par leur mère jusqu'à l’âge de 44 mois. À partir de 4 mois, la mère 
remarqüa que ses enfants’ diminuaient plutôt que d'augmenter. 

Teinte cireuse des téguments chez ces deux éhfants qui ont une taille de 
5 centimètres inférieure à celle de la moyenne des fillettes de leur âge. 

Quelques phénomènes rachitiques chez l’une et l'autre : l'ainée a 5 incisives, 
la cadette n’en a que 4. 
” Hypértrophie considérable de la rate, surtout chez la cadette. Pas d'hy: 
pertrophie & Sanglionnaire ni de sensibilité des os à à la pression. 

Apyrexie. 

Urine ‘aussi foncée que celle des adultes, de réaction acide, ne contenant 
pas d’albumine, mais renfermant beaucoup d’urtes, principalement chez la 

cadelté qui, comme complication d'une bronchite, offre de la dyspnée et de 
là cyanosce. 

La numération des globules sanguins, praliquée avec un appareil de 
Gowers, montre une augmentation des globules blancs et une diminutioi 
des globulés rouges qui ne Sont pas ès" pàles et ont peu de tendance à 
&’empiler. Chez à cadette, les éinhtiee né présentent pas d'autre anomalie, 
tandis que chez l'aînée, un Certain nombre: sont ovales ou pyriformes. Chez 
cellé-ei, on compte en moyenne { globule blanc pour 75 1ouges, chez l'autre 
4 pour‘ 168. Chez toutes deux, les globules blancs appartiennent à la plus 

grosse espèce et les éorpuscules de désintégration sont très cläirsemés, * \ 
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Deux mois plus fard, la leucocythémie est de plus en plus évidente :1 glo- 
bule blanc contre 50 rouges chez l’ainée, et contre 45 chez la cadette qui 
succombe sans phénomènes particuliers à l’âge de 19 mois; malheureuse- 
ment l’autopsie n'a pas été faite. | 
De 1875 à 1881, sur les 33,000 malades de la policlinique de Berlin, Senator 
a observé 23 cas de leucémie, la moitié chez des enfants au-dessous de 45 ans 
quoique ceux-ci ne constituent que du tiers au quart de l’ensemble dé 
la population, | 
Tandis qu'un tiers des enfants amenés à la polielinique berlinoise sont 
rachitiques, on n’y observe bon an mal an qu’un ou deux cas de leucémie. 
+ Rien que la coexistence, pour la première fois signalée, de leucocythémie 

chez des jumelles, semble favorable à l’étiologie héréditaire de l'affection, Se 
- nator fait remarquer qu'on peut expliquer également cette coïncidence par 
- l’action nocive de causes communes aux deux enfants. J. B. 


Céphalématome chez un enfant de dix-sept mois, par TORDEUS (Archives de 
tocologie, juin 1883). 


Il s’agit d’une tumeur de 6 centimètres de diamètre siégeant sur la 
tempe droite, survenue chez un enfant de 17 mois, bien développé. Cette 
tumeur présente tous les caractères du céphalématome. La guérison eut 
lieu en 15 jours. Ge fait est intéressant à cause du siège et de l’époque 

- d'apparition de cette tumeur. L'auteur ne connaît que trois observations 
authentiques, analogues à la sienne, il en cite deux autres dont le dia- 
gnostic peut être contesté. PORAK. 


I. — Hémiplégie et aphasie passagère, chez un enfant à la suite d'une chute 
6 r sur la tête, par A. CARTAZ (Union méd., 16 oct. 1883). 


II. — Hémiplégie droite transitoire à la suite d’un choc sur la tête, par TURNER 
| | (The Lancet, 9 décembre 1882). 


I. — Enfant de 2 ans et demi. Le 19 octobre 1882, chute sur la nuque en 
glissant sur un parquet. L'enfant, tout en pleurs, est relevé et porté sur son 
lit, où il s'endort. Au réveil, on constate une hémiplégie du côté droit, sans 
anesthésie, une paralysie faciale droite, avec déviation de la langue. Pas de 
traces de lésion externe à l’occiput. Aphasie complète, Il n’y a eu ni con- 
vulsions, ni vomissements. Lavement purgatif, sangsues derrière les oreilles, 
sinapismes, calomel à doses fractionnées. 

Pas de fièvre. Le 8 jour, la paralysie diminue dans le membre inférieur, la 
paralysie faciale est moins accusée. Le 6° jour, tout a disparu, paralysie, 
aphasie, et l’état de santé est revenu parfait comme avant. 

L'auteur rattache ces accidents nerveux à une commotion cérébrale en 
raison de la rapidité d'évolution des accidents et de l’absence de tout 
trouble consécutif dans la suite. 

IL. — Maud M., âgée de 2 ans, est apportée au Seamen’s hospital Greenwich, 
leTaoût 1882, à8 h. 30 m. du soir, avecles renseignements suivants : à 5heures, 
du soir, le même jour, elleétait tombée de dessus une tableetle côté gauche de 
la tête avait heurté le sol avec assez de violence. L'enfant n’accusa aucun 

“malaise jusqu’à 6 heures; à ce moment, elle perdit progressivement et rapidement 
connaissance. Peu après, elle fut prise de mouvements convulsifs dans le bras 
droit, la jambe droite et le côté droit de la face. Ces convulsions se répétaient 

| des intervalles de quelques secondes. Quand on l’apporta à l'hôpital, cet 
état durait depuis À heure et demie. raB@ | 

À l’entrée, elle était complètement privée de connaissance ; de moment en 
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moment, elle était prise de violentes convulsions du côté droit. Pupilles dila- 
tées et insensibles à la lumière, la droite plus grande que la gauche. Dévia- 
tion des deux yeux à gauche, sans relation de la tête. P. bon à 60; R. 29 pro- 
fonde mais hbre; T. 38°. Pas de vomissements. Ala tête, tuméfaction œdéma- 
teuse à la partie antérieure et inférieure du pariétal gauche, sans fracture 
apparente. — On la mit au lit et on appliqua de la glace sur la tête ; en peu 
de cemps, les mouvements convulsifs cessèrent et les membres droits se para= 
lysèrent ainsi que le côté correspondant de la face : miction involontaire dans 
le lit de temps en temps ; pouls et respiration non modifiés. T. 87. Vers une 
heure du matin, elle commença à remuer son bras et sa jambe, et depuis ce 
moment, la paralysie se dissipe graduellement, la jambe recouvrant ses fonc- 
tions la première, et la face en dernier lieu. — A 8 heures du matin, elle vomit 
largement, et presque aussitôt la connaissance revint. Depuis ce moment, elle 


se remit avec rapidité, et au bout de quatre jours, elle quitta l'hôpital parfai- 
tement rétablie. | H. B. 


I. — Zur Behandlung der Oberschenkelfracturen im Kindesalter (Du traitement 
des fractures de cuisse chez les enfants), par JACUBASCH (Berlin. klin, 
Woch., n° 9, p. 127, 98 février 1881). 


II. — Zur Behandlung der Oberschenkelfracturen im Kindesalter, par Hermann 
KUEMMELL (/dem, n° 4, p. 52, 23 janvier 1882). 


III, — Zur Frage der Verbandweise fracturirter Oberschenkel bei kleinen Kin- - 
dern (Nouvel appareil pour fractures de cuisse chez les nouveau-nés), par 
HENKE (/Zd2m, n° 29, p. 450, 17 juillet 1882). 


I. — Jacubasch, tout en reconnaissant à l'extension verticale l’avan- 
tage d’une réduction parfaite et d’une coaptation exacte des fragments 
fracturés, pense que le décubitus dorsal prolongé qu’elle implique, est 
souvent cause de bronchopneumonies chez les enfants au-dessous de deux 
ans. 

Il est par conséquent d’avis de ne la pratiquer qu'au début et seule- 
ment par intervalles; il ajoute qu’il faut y substituer un appareil inamo=M 
vible, au moindre signe d'hypostase pulmonaire. 

II.— Kuemmell,au contraire, conteste que l’extension verticale favorise 
le développement (les affections pulmonaires ; d’ailleurs, l’enfant n’est nul= 
lement obligé de rester tout le temps sur le dos, il peut se mettre sur son 
séant, ce à quoi on peut l'aider en plaçant un coussin derrière lui. 

Schede, depuis 1877, traite de cette façon toutesles fractures du fémur 
chez les enfants qui ont moins de 2 ans; il recourt également à l’exten= 
sion verticale, chez les enfants plus âgés qui ont encore l'habitude de se 
salir. 

Plusieurs enfants ont eu pendant le cours de leur traitement, la rou- 
geole, la coqueluche, la diphtérie sans complications pulmonaires inso= 
lites. 

Quand l’enfant est bien portant, au bout de 3 semaines, le cal a acquis 
assez de solidité pour qu’on puisse renoncer à l’extension verticale ; chez 
les rachitiques, la suspension du membre doit être continuée 3 mois. 

Kuemmell a résumé en tableaux tous les cas de fracture de cuisse pour 
lesquels, depuis 2 ans, Schede à employé ce mode d'extension. Ils sontau 
nombre de 40 comprenant 12 enfants au-dessous de 4 an, dont un nou- 
veau-né de 6 heures, 16 de 4 à2 ans et 12 de 8 à 4 ans. 
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Le résultat définitif a toujours été satisfaisant: jamais il n'ya eu ni 
déplacement ni raccourcissement. Quelques-uns des petits malades ont 
offert un allongement de 2 centimètres au maximum. 

Deux enfants au-dessous de 2 ans ont gardé leur membre dans la situa- 
tion verticale durant plus de 100 jours sans aucun inconvénient. 

Toutefois, chez les petites filles, :l se développeun peu de catarrhe va- 
ginal tenant sans doute à ce que l’air a libre accès dans l’orifice béant de 
ce conduit. 

II. — Considérant que l'extension verticale est incommode pour faire 
prendre le sein et ne permet pas de calmer les cris de l'enfant, en le pre- 
nant dans les bras, Henke l’a remplacée chez 6 nouveau-nés atteints de 
fracture de cuisse par l’appareil suivant : 

Après avoir placé un peu de ouate dans le pli inguinal, ilsaisit le membre 
fracturé par le genou; tout en pratiquant l’extension, il relève la cuisse 
de façon à venir appliquer sa face antérieure contre la paroi antéro-la- 
térale de l’abdomen. Tandis qu'un aide maintient le membre dans cette 
position, il passe en arrière des reins deux bandes de diachylum dont 
les extrémités ramenées en avant viennent d’abord se croiser sur la 
face postérieure de la cuisse relevée, puis se terminer sur les côtés de 
l’abdomen, de façon à assurer solidement le contact de la cuisse contre le 
ventre. Puis il applique à la face postérieure de la cuisse et dela jambe 
. une attelle composée de deux planchettes réunies à angle aigu. L’angle 
de réunion formant l’arête de cette espèce de coin correspond au creux 
poplité qu’on a préalablement matelassé. Des circulaires de diachylon, 
placées au niveau du genou, de la jambe et du ventre, maintiennent l’at- 
telle. JB: 


Kystes dermoïdes du sacrum, par SONNENBURG (Berlin. klin. Woch., n° 38, 
p. 588, 17 septembre 1883). 


4x cas. — Nouveau-né ayant entre l’anus et le coccyx une grosse tumeur 
formant une bourse qui pendait jusqu'à mi-hauteur de la cuisse; elle était 
fluctuante par places et de consistance cartilagineuse ou osseuse en d’autres. 
Le toucher rectal ayant montré que le pédicule s’insérait sur le coccyx, Son- 
nenburg pratiqua sans difliculté l’extirpation de cette tumeur. La plaie fut 
complètement réunie par des sutures et la guérison s’est opérée sans incident. 

A l'incision de la tumeur, un kyste volumineux qui en occupait la partie 
inférieure donna issue à un liquide jaune foncé, très albumineux, non sucré 
et renfermant peu d'éléments figurés. Au voisinage de ce kyste principal, s’en 
trouvaient plusieurs petits et en outre, couché dans une masse conjonctive 
assez dense, un membre rudimentaire. 

2e cas. — Il y a 2 ans, l’auteur avait déjà extirpé une tumeur analogue, 
mais à base très large implantée directement sur le sacrum dont le périoste 
lui constituait une enveloppe adhérente. Cette tumeur, outre quelques kystes 
pleins de liquide, contenait deux gros corps libres et un membre rudimen- 
taire complètement libre dans la cavité. 

3 cas. — Tumeur semblable occupant exactement la ligne médiane. L’ex- 
tirpation qui en fut facile, montra qu'il s'agissait d’un kyste dermoïde avec 
inclusions dures dans les parois. 

(R. S. M., I, 884; I, 772; VI, 279; VII, 622; X, 469; XI, 468 et 610 ; 
XV, 618; XVI, 58: XIX, 454; XXI, 702 et XXII, 318.) J. B. 
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Angeborenes Lipom der Steisshbeingegend (Lipome songénital de la région eoc- 
cygienne), par K. SCHUCHARDT (Gentralb]. f. Chir,, n° 51, p. 829, 1883). 


Un enfant de 4 semaines fut apporté à la clinique de Volkmann avec ung 
tumeur molle, pédiculée, du volume d'un œuf de poule, siégeantdans la région 
anale ; trois appendicos en forme de doigts terminaient cette tumeur ; la peau 
était rénale) L’orifice anal, refoulé par ‘le tumeur en avant et à droite, n’était 
représenté que par un pertuis imperceptible; en outre, division congénitale 
du scrotum, absence du prépuce et hypospadias. 

Volkmann enleva la tumeur par une incision en raquette et sutura la my: 
queuse du rectum à la peau pour refaire un anus ; la guérison se fiten 10 jours 
malgré l'absence de réunion immédiate. La tumeur adhérait au Coccyx. 

La tumeur avait l’aspect d'un lipome ordinaire ; maisà ia coupe, on vit que 
son centre était formé d’un noyau de cartilage du volume d’un pois. En effet, le 
microscope fit constater dans ce noyau de capsules, rondes au centre et AE 
longées à la périphérie, renfermant une ou plusieurs cellules multinucléées et 
noyées dans ‘une substance intercellulaire, amorphe au centre, fibrillaire à la 
périphérie et qui prenait peu à peu la structuité du tissu conjonctif : de ce 
tissu conjonctifpartaient des cloisons qui divisaient la tumeuren lobules grais- 
seux. En outre on découvrait dans la portion conjonctive du noyau un op- 
gane formé de fibres musculaires lisses, impossible à définir morphologique: 
ment, mais qui, par la disposition régulière et concentrique des fibres, rappez 
lait vaguement la coupe d’une artère à parois hypertrophiées, à lumière très 
petite et vide. Les prolongements digitiformes de la tumeur éfyent constitués 
par des lobules adipeux. 


Enraison de la rareté des lipomes congénitaux de la région coccygienne 


(4 cas seulement en ont été publiés), enraison de l'existence de cartilage 
etde fibres musculaires lisses dans le noyau de la tumeur, en raison de 
l'existence de prolongements digitiformes rappelant ceux qu’on observe 
chez certains monstres acardiaques, en raison, enfin ,de la coïncidence de 
malformations de l'anus, du scrotum et du pénis, l’ auteur pense qu'il s’agit 
dans ce cas non pasd’un lipome, mais d’une formation embryonnaire avor- 
tée, d’une anomalie de développement. DE SANTI. 


Des tumeurs malignes chez les enfants, par G. PICOT (Rev. médic, de la Suisse 
romande, IIT, 660, décembre 1883). 


Tetrtrr 


pr emière année | de l existence. Elles sont db génér alement eh 
et se trouvent surtout dans les reins et les organes génitaux. 

Au contraire, les tumeurs malignes de la seconde enfance oceupent de 
préférence l’œil et les os. 

À partir de l’âge de 7 ans, le nombre des tumeurs malignes diminue 
beaucoup, 

Sur les 424 observations compilées par Picot, la tumeur siégeait 100 fois 
dans l’œil (giome rétinien, encéphaloïde, eic, : sarcome mélanique rare); 
80 fois dans le rein ; 67 foi dans les os (maxillaires, tibia, fémur, orbite 
surtout). 

La plupart des organes qui sont souvent atteints de cancer chez l'as 
dulte (estomac, intestin, sein), sont généralement épargnés dans l’en- 
fance, tandis que le rein qui est rarement cancéreux à l’âge adulte, l'est 
relativement souvent chez l’enfant, | 
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Toutes les formes du cancer peuvent être observées dans l'enfance 
mais celles qui dominent sont les différentes espèces de sarcome et l'en: 
céphaloide, tandis que le squirrhe ét l’épithélioma sont exceptionnels. | 

La marche et la généralisation de ces tumeurs sont habituellement ra- 
pides et partant le pronostic plus grave que chez les adultes. 3. 8. 
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| La lèpre tuberculeuse en Syrie, notes d'un voyageur en 4880, par LORTET (Lyon 


médical, 6 janvier 1884). — Rapport de ROLLET (Zbid., 27 janvier 1884). 


Le mémoire de M: Lortet renferme 26 observations recueillies pen- 
dant le voyage qu’il fiten Syrie en 1875 et 1880. D'après l’auteur, la 
lèpre syrienne est très nettement localisée dans les parties du sud qui 
confinent à l'Egypte par ce qu'on appelle le petit désert et l’isthme de 
Suez. Tous les malades qu’il a vus, au nombre de 200 environ pour cette 


: région, proviennent des territoires situés entre Naplouse au nord et Jaffa, 


Jérusalem ef Hébron. On ne trouve pas de lépreux dans le Liban, les 

laines de Damas, ni surles bords de la mer Morte. La maladie ne frappe 
jamais les israélites ; ce sont toujours des fellahs musulmans, mal nourris, 
travaillant la terre; les habitants des villes sont bien plus rarement at- 
teints. 

Avant la découverte du bacille (Voy. R. S. M., XXII, 629, 630), 
M. Lortet avait pu, dans cé voyage, exciser des tubercules lépreux et 
avait trouvé que le derme de la peau était infiltré de grosses cellules 
irrégulières multipolaires remplies de bactéries très fines, mais longues 
et douées de mouvements très accentués. La lèpre est du reste depuis 
fort longtemps considérée en Syrie comme contagieuse et héréditaire. 
L'enfant d’un lépreux n’est pas toujours atteint par hérédité, mais il n’y a 
pas d'exemple d'enfant né d’un lépreux qui ait échappé à la maladie. Les 
mariages entre lépreux sont presque toujours stériles. 

L'auteur donne dans ces notes de voyages des détails fort intéressants 
sur les conditions sociales des lépreux en Syrie, sur leur hospitalisation 
dans les asiles ; la description clinique de la maladie ne diffère, par au- 
cun détail, des observations connues. | A. CARTAZ. 


De la transmissibilité de la lèpre aux animaux, par CAMPANA (Jtalia medica, 
DDR ETET TT 16 E FR 1 F5 ; YiiHs: | : 
n° 32, 1883). 


L'auteur a expérimenté sur des lapins et des poulets, et se range parmi 
ceux qui ne croient pas à la transmissibilité de la lèpre. Les expériences 


de transplantation chez les animaux ont donné des résultats négatifs entre 


ses mains. Tantôt le bacille de la lèpre se retrouve dans les morceaux 


de tissu transplanté, tantôt il disparait. sans laisser de trace. Il peut 
séjourner dans les tissus sans se multiplier, entrainer le développement 
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de cellules géantes, à titre de corps étranger; mais il ne détermine ainsi 
que des phénomènes locaux et non la lèpre. Il n’y a pas infection, les 
tissus simplement conservent le bacille, comme peut le faire un liquide 
albuminoïde stérilisé. | 

Le travail de Campana contient deux figures, représentant un nodule 
lépreux avec des bacilles colorés suivant la méthode d’Ehrlich et des 
cellules géantes isolées. F. BALZER. 


Ein Fall von Lepra, par Friedrich MULLER (D. Arch. f. klin. Med., Band XXXIV, 
Heft 2, p. 205). 


X. W..., 50 ans, né à Augsbourg, a passé deux années à Sumatra, au ser- 
vice de la Hollande. Il a pris part à une campagne extrêmement fatigante. Il 
fut peut-être atteint de la forme œdémateuse du béribéri. Bientôt succédèrent 


les symptômes de la lèpre. La peau du visage et des mains s’épaissit. Des : 


vésicules se développèrent sur le tronc. Le malade y éprouvait des douleurs 
extrêmement intenses. Le gonflement du visage et des extrémités continua à 
s’accentuer, même après le départ du malade de Sumatra. Ce gonflement était 


uniforme, sans nodosités : le visage est parcouru par des rides profondes;, 


l’'hypertrophie porte sur le front, les joues, les lèvres, le nez. Il y a une plaque 
d'infiltration sur le voile du palais. L’isthme du pharynx est déformé. Le goût 
est à peu près totalement aboli. La voix est rauque, enrouée. L’épiglotte est 
fortement épaissie, les cordes vocales sont infiltrées. 

La peau de l'abdomen et de la poitrine est fortement pigmentée, couverte 
de taches brunes arrondies, cicatricielles. Ces cicatrices pigmentées ont suc- 


cédé aux vésicules signalées plus haut. La sensibilité est normale partout, 


sauf au centre de ces taches pigmentaires où elle est légèrement diminuée. 
De semblables taches se retrouvent sur les membres dans le sens de la flexion. 

Les doigts sont augmentés de volume, difformes, épaissis, surtout vers leur 
face dorsale. Les ongles sont amincis, très friables. 


Il y a des plaques d’anesthésie au niveau de certains des points hypertro= 


phiés de la peau, sur le dos de la main et de l’avant-bras. 

La peau des extrémités inférieures est épaissie de la même façon du côté 
de l’extension ; les pieds sont très infiltrés. Çà et là quelques cicatrices bru- 
nâtres semblables à celles du tronc. Il y a de l’anesthésie aux jambes et à la 
plante des pieds. On trouve sur la jambe des ulcérations au niveau desquelles 
le malade éprouve de vives douleurs. 

Les ganglions du cou, de laisselle, du coude étaient hypertrophiés, non 
douloureux. 

La présence des bacilles confirma bientôt le diagnostic de lèpre. Ils se 
coloraient à la façon des bacilles de la tuberculose. 

L'état du malade continuait à s’aggraver au moment où il a été perdu de 
vue. A. MATHIEU. 


Beitrag zur Kenntniss der entzündlichen Granulationsgeschwülste der Haut 
(Granulomàä sarcomatodes cutaneum) (Contribution à l'étude des granulations 
inflammatoires de la peau), par R. NACHTER (Deuis. Arch. f. klin. Med., 
Band XXXI1II, Heïft 5, p. 470, 1883). 


Il s’agit d’un homme de 40 ans, jusque-là bien portant, qui, en Juillet 1881, 
vit se développer sur certaines régions du corps, en particulier sur la face, des 
tumeurs saillantes, arrondies, suintantes, qui, après des alternatives d'exacer- 
bation et d'amélioration finirent par prendre un relief cousidérable et à 
déformer complètement les régions sur lesquelles elles s'étaient développées. 
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_… Le 21 octobre 1881, la face était surtout le siège d’une déformation extrême. 
Elle était couverte de grosses tubérosités rouges, granuleuses, suintantes, 
qui oblitéraient en grande partie les divers orifices. Ces tumeurs étaient im- 
plantées les unes contre les autres, de façon à en rendre lestraits absolument 
méconnaissables. Leur surface, bourgeonnante, donnait lieu à un écoulement 
sanieux d’une odeur repoussante. Chacune de ces Saillies, assez résistante, 


était mobile sur les parties sous-jacentes. Il y avait à certains endroits de 
véritables ulcérations. 


Au niveau des aisselles, de la paume de la main gauche, et des aines, il 


existait des tumeurs plus petites, plus aplaties, également suintantes et bour- 
geonnantes. 


Au début, l'état général était bon, il n’y avait pas de fièvre. Jamais le malade 
n'avait eu la syphilis. Toujours bien portant jusque-là, il présentait une cer- 
taine tendance à l'obésité. 

Le malade mourut le 28 novembre. On trouva à l'autopsie de la broncho- 
pneumonie droite. L'auteur l’attribue à la déglutition et à la pénétration dans 
le poumon de liquides ou de corpuscules solides. 

. L'examen histologique fit voir une infiltration abondante des éléments du 
derme par des cellules lymphoïdes. Des traînées semblables se prolongeaient 
même au pourtour des glandes de l'hypoderme. 


L'auteur discute la nature de ces productions fongoïdes, il finit par 
admettre l'existence d'un sarcome cutané qu’il dénomme : granuloma 
sarcomatodes cutaneum. 

Si l'on considère qu’il y avait dans le sang sur le vivant une augmen- 
tation considérable du nombre des globules blancs, on se trouve amené 
à donner à l'hypothèse du mycosis fongoide, de la lymphadénite cutanée, 
une importance plus grande que celle que lui attribue l’auteur. 

A. MATHIEU. 


De l'erythrasma, par F. BALZER (Ann. de derm. et de syphil., novembre 1883). 


L’erythrasma décrit d’abord par Burchardt (1859) et von Bärensprung 
1862 est une affection parasitaire de la peau qui siège de préférence dans 
la région inguino cruro-scrotale et s’y limite dans le plus grand nombre 
des cas. Elle peut cependant occuper d’autres régions notamment les 
plis articulaires (coude, aisselle, etc.), sauf peut-être les parties découvertes. 
Elle constitue des disques ou des plaques irrégulières dont les contours gé- 
néralement diffus sont quelquefois nettement limités par un relief épider- 
mique sensible au doigt. Ces plaques sont fréquemment érythémateuses 
par irritation du derme (frottement, sueur, etc.) ; mais plus souvent encore 
l’épiderme soulevé et épaissi par le parasite forme une crasse brune 
jaunâtre qui masque la dermite sous-jacente. Les plaques d’erythrasma 
peuvent acquérir par confluence jusqu’à deux et trois décimètres carrés. 
La desquamation à leur surface est insigmifiante et si on la gratte avec 
l'ongle ou une curette, l’épiderme ne s'enlève qu'avec difficulté en petits 
lambeaux tenus, pulvérulents. Aucune sensation à leur niveau, pas de 
prurit ; aussi la maladie passe-t-elle souvent inaperçue; sa durée est en 
quelque sorte indéfinie avec alternatives d'augmentation et de décrois- 
sance. Pour voir le parasite, deux procédés peuvent être suivis. L’un 
préférable pour la clinique consiste à examiner les squames dans la potasse 
à 40 0/0 après macération dans l’éther ou l'alcool. La macération peut 
être suivie ou non de coloration par l’éosine. Cette méthode permet de 


"El 
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voir vité,inais dotine des préparations qui né se conservent pas, jarce que 
la potasse, continuant son äction dissolvante sur les cellules épidermiques, 
les réduit en gräantulations quise distinguent mal des sporüles parasitaires. 
Pour obtenir de bonnes préparations persislantes, il faut, après macéra- 
tion dans l’éther, colorer les squames par une imprégnation de quelques 
heures dans une solution, alcoolique d’éosine ou de bleu de quinoléine 
(alcool absolu); les dissocier ensuite et les monter daus üñe Solution chlo= 
roformique de baume du Canada. Le parasite apparait" ‘alors Sous forme 
de tubes et de spores disposés d’uné mañière qui rappellé le mirospor ou 
furfur et qui s'en distinguent par leur extrême petitesse, d'où le füti de 
inicrosporon minutissimum. î est habituellement très abondant. Les 
spores très petites, rondes où elliptiques, paraissent formées. d'u un noyau 
punctiforme et d'une enveloppe cellulosique, homogène et transparente. 
Les tubes existent sous trois formes : pleins, sporifères, ou en chaînes de 
sporules. Îls forment des réseaux serrés qui enveloppenñt pour ainsi diré 
chaque cellule épithéliale et qui s’enchevêtrent irrégulièrement dans 
toutes les directions: Ce parasite parait à l’auteur devoir être classé éñ 
botanique dans la classe des schizomycètes ; &éenre oïdium. Au point dé 
vue clinique, l’auteur ajoute qüe si lès Caractères objectifs sont jueique- 
fois suffisants pour reconñiaitre lë mal lorsque l’on en 4 vu déjà des 
exemples, le microscope est indispensable pour obtënir là cértitude. À 1a 
région inguino-Scrotale, l'érythème trichopliytique où l'intertrigo; dilleurs 
des placards d’éczéma disséminés pourraient en imposer.Le bronostic esl 
sans gravité mais lé mal est tenace et récidive facilément. La Buérisof 
s'obtient en détérmifant l'ékfoliatiôh affiNctéllé Ad PE spidefme par Îles 
irritants, teinture d'iode, nitrate d'argent, acide pyrogallique et surtout 
savon. Elle demande pariois jusqu’à deux mois de traitement.  .DpANLos. 


Pachydermie symétrique des membres inférieurs, par CHARPENTIER (Union 
médicale, 25-29 septembre 1883). 


Femme dé 89 ans, réglée à 16 ans! eut à 26 et 33 ans des érÿsipèlés de fà 
face qui ont laissé un léger épaississément des traits: 

Le gonflement débuta il ÿ a 10 ans par le membre gauche, du-déssus des 
chevilles, disparaissant par le repos, mais gagnant peu à peu saris doulèur 
la jambe et la cuisse; peu après, le membre droit fut pris.de mème et le gon- 
flemenñt envahit les fesses, les lombes et l'abdomen. Quélquefois le matin; les 
paupières étaient boursouflées. Les membres étaient lourds et parfois éprou- 
vaient une sorte de frémissement; de temps à autre, crises de . narcolepsie: 


1416112 


Au débuf, pendant les chaleurs, le gonflement augmentail el disparaisgait 
l'Hivér. Depuis # ans, il est persistäne. 

Actuelleïnent c’est üine feminie frapue, à figuré fonde, épaisgie, à pau nee 
tuméfiéés ; on constäte tüfi œdëmé fosé, qui s'étend sur lé Cuir chevelu 
cou, le tronc ef lés membres supérieûfs sôfit indémnés: Les Meémbrés ét 
rieurs sont énormes et mesurent au mollet, 56 centiriètres à gatche, 52à 
droite; à la Cuisse, 59 à gauche, 52 à droite. Le mollet représente une masse | 
ovoïde énorme disposée en deux bourrelets:, Le tégument tendu, lisse; blanc, 
vernissé, sans éruption ni desquamation, est fortement appliqué sur les tissus 


sous cjuceus on ne peut y faire de pli; on ne peut avec le doigt laisser la 
cupule caractéristique de l’œdème. 


rt112! C 


Outre les sefisatiüns dé vibrations, la malade éprouye des sénsations € 
coup dé martéät} à apparition botte : pas d'Aütres ffoublés dé la Sensibilité ; 
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pas dé fnodification dé la température : les mouvements sont conservés, les 
membres {ranspirent à peine: 

Les pieds sont peu volumineux par rapport aux membres et présb nier des 

malformations congénitales de syndactylie. 

L'appareil digestif. est sain, pas d’altérations des urines, pas de troubles 
mentaux, a: de modifications de l'intelligence. Pas d'allérations cardio-pulmo- 
naires sauf, une bronchite assez intense. A] 

L äüteur discuté le diagnostic de cel état éléphantiasique et ne conclut 
pas. HE: 


Lymphangioma of {he skin, par LANGE (Wew York med. Journal, 96 mai 1884). 


L’äütéur fuf consülté pour tie petite fille dé seize ans, atteitité d’üné tie 
meur äxillaire d’un aspect tout spécial. Cette enfant n'avait que 3 ans lors- 
qu'on remarqua pour la première fois une tache rougeûtre de la dimension 
d'une pièce de vingt sous, qui occupait la région de l’aisselle, Cette tache 
augmenta lentement de largeur jusqu’ à l'année dernière, époque où elle se 
mit à prendre un développement tres rapide. Quand l'auteur vit l'enfant pour 
la première fois, il existait dans la région axillaire une large bande indurée 
et saillante, en forme de fer à cheval de près de 15 bentimelres de long sur 
9 à 3 de large ; ; cette plaque, d'apparence rugueuse, ressemblait à un Bapile 
lomé ;: mais en l’examinant à la loupe, on bonStatait que Sa surface était for- 
mée di uni dgrégat de petites vésicules transparentes, au-déssous desquelles 
On voyait de nombréux vaisseaux sanguins ; d’autres vésicules semblables 
_ étaient disséminées en plus ou moins grand nombre au voisinage de la 
plaque principale. Lange excisa la tumeur, mais sans pouvoir englober dans 
l’opération toutes les vésicules disséminées à cause de l’excessive perte de 
substance qui en serait résuitée ; il se contenta de toucher ces dernières avec 
le fer rouge. La plaie, de la dimension de la main, se cicatrisa par granula- 
tion; mais quelques semaines après, on vit apparaître sur toute la surface de 
la cicatrice de nouvelles vésicules, microscopiques, transparentes, et qui, 
ponctionnées avec la pointé d’une aiguille, laissaient écouler un liquide 
äqueux. De même, sur toutes les patties qui avaient été cautérisées au fer 
rouge, la vésiculäfion né tarda pas à sé reproduire. — La tumeur extirpée 
occupait exclusivement la peau; en un point seulement, il existait ün épais- 
sissement lardacé qui ressemblait à de l'éléphantiasis; des vaisseaux san: 
guins, très nombreux et très développés la traversaient en tous sens et 
avaient nécessité un très grand nombre de ligatures. L'examen histologique 
n'est pas mentionné. H. BARTH: 


“Des modifoations et de la disparition du stratum granulosum de l'épiderme 
dans quelques maladies de la peau, par SUCHARD (Archiv. de physiologie, 
1882). 


1° La présence de l’éléidine dans les cellules du strafünt granulosum 
coïncidant avec la disparition des noyaux dans la couche cornée carac- 
térise, à Pétat normal, le processus de la kératinisation épidermique. 

PAS À l'état pathologique, dans les lésions formatrices de lépiderme 
qui aboutissent à l'hypertrophie de [à couche cornée, on rétnarque l’exa- 
“ocration de ces phénomènes : l’épaississement du Straftén &ranulosum 
et la présence d’une quantité d'éléidine plus considérable qu'à létat 
normal. À cés faits signalés déjà par M. Ranvier, on peut ajouter le 
suivant : Ft ML EL 

$ Eôrsque fa éouche cornée de lépidérme est alférée de mänière à 
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présenter à sa surface une squame ou une vésicule, on constate, au. 
niveau de la lésion, la disparition du stratum granulosum et de l’éléidine, 
et l'apparition des noyaux dans les cellules de la couche cornée. 

Ces observations permettent donc de distinguer par des caractères 
histologiques bien définis les inflammations formatrices de l’épiderme 
de celles qui aboutissent à une dégénérescence squameuse ou vésicu- 
leuse; elles indiquent aussi que dans l’épithélioma lobulé de la peau, la 
tumeur épidermique par excellence, deux processus peuvent être 
juxtaposés : celui de l’évolution épidermique et celui de la dégénéres- 
cence colloïde. Ainsi dans la peau comme dans les autres tissus, les 
inflammations proprement dites et les tumeurs présentent des carac- 
tères communs qui soumettent leur évolution aux mêmes lois générales. 

V. HANOT. 


Du cancroïde de la peau, par A. BLUM et M. DUVAL (Arch. gén. de méd., 
août 1883). 


Les épithéliomas présentent des variétés cliniques multiples et dont la 
gravité dépend du siège et du mode d'évolution, bien plus que dela 
structure histologique. En ce qui concerne le cancroïde de la peau, il: 
suffit de rappeler la gravité de l’ulcus rodens de la face qui, d’après les 
travaux les plus récents, ne se différencie de l’épithélioma vulgaire par 
aucun signe anatomique. Ces tumeurs épithéliales de la main présentent 
également certaines particularités : elles sont rares, ne se montrent qu’à . 
un âge avancé de 60 à 80 ans, et se développent le plus souvent sur une 
cicatrice ancienne. Quelquefois l’épithéliomade la main se mamifeste après 
un traumatisme, comme dans un cas rapporté par les auteurs (d’épi- 
thélioma pavimenteux du dos de la main né sur des écorchures). Enfin 
lamarche et l’évolution des cancroïdes dela main peuvent être spéciales, 
ainsi qu'en témoigne une autre observation très complète, avec examen 
histologique et ligures, qui termine cet intéressant travail. Il s'agissait 
d’un épithélioma à marche lente, à centre excavé, lisse et comme recou- 
vert d’une couche d’épiderma mince, à rebord dur, nmamelonné, carac- 
téristique. L'examen microscopique permit de conclure : 1° que l’origine 
de la tumeur était uniquement dans les parties interpapillaires du corps 
de Malpighi; et 2° que la rétrogradation centrale des éléments de la tu- 
meur était due à un processus inflammatoire du derme, d’où formation 
de tissu conjonctif cicatriciel étranglant les lobules de la tumeur, les 
envahissant et en amenant la résorption. L'étude attentive de ce proces- 
sus de guérison spontanée pourrait servir de guide à une thérapeutique 
rationnelle de ce genre de tumeurs. P. MERKLEN. 


Du lupus scléreux, par E. VIDAL (Ann. de dermat. et de syphil., août 1883). 


C’est le lupus papillaire verruqueux de Kaposi, la scrofulide verru- 
queuse de Hardy. Tout en reconnaissant avec ce dernier auteur que le 
lupus verruqueux se développe le plus souvent sur un lupus vulgaire qui 
s’indure et devient papillomateux, Vidal admet, contrairement à l’opinion 
de Hardy, l'existence d’une forme primitive qu'il décrit ainsi : Le lupus 
scléreux primitif débute sous la forme de taches rougeâtres qui s’agran- 
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dissent et proéminent bientôt en petites saillies tuberculeuses dures d’un 
rouge foncé ou même violacé. Puis, ces plaques s'étendant, les éléments 
du derme et de l’épiderme subissent une hypertrophie exagérée et for- 
ment des saillies mamelonnées rugueuses, inégales, hérissées en certains 
points d'excroissänces verruqueuses, papillomateuses, d'apparence cor- 
née, séparées par des sillons et des fissures. Ces fissures peuvent même 
devenir de véritables ulcérations fournissant une sérosité purulente, Au 
bout d’un certain temps, le centre du mal tend vers la guérison, une cica- 
trice apparait et suit la production lupique dans sa marche extensive et 
serpigineuse. L'extension est toujours extrêmement lente; le mal pouvant 
"durer 10, 15 ans et plus. La guérison spontanée est exceptionnelle; il 

ne reste plus alors qu’une plaque de tissu scléreux au milieu de laquelle 
on voit parfois de temps à autre récidiver des tubercules. Le mal ne 
prend jamais la forme aiguë. Il parait siéger de préférence sur les extré- 
mités et s’observe plus souvent chez l’homme que chez la femme (8 
sur 11). 

Histologiquement, sur les coupes comprenant toute la hauteur de l’in- 
filtration, le mal se montre composé de trois couches :. 

1° Une couche superficielle simulant l’épithéliome, et formée de pro- 
ductions épidermiques exubérantes ; 

2° Une couche moyenne de tissu scléreux ; 

» 8° Une couche profonde dans laquelle on retrouve des tubercules de 
lupus avec tous leurs caractères histologiques. 

Plus rarement, l’ordre des deux dernières couches est interverti, les 
nodules lupeux sont sous-épidermiques et reposent sur une couche de 
tissu fibreux formant parfois une sorte de gâteau très dur de plusieurs 
millimètres d'épaisseur. Le lupus scléreux pourrait être confondu avec : 

1° La verrue qui s’en distingue par sa limitation habituellement nette 
et précise ; l'absence du cercle violacé périphérique, d'induration sous- 
jacente; par sa durée relativement courte el sa disparition sans cicatrice 
quandelle guérit spontanément ; | 

2 L'épithélioma papillaire, qui s’observe presque exclusivement chez 
les vieillards. Dans cette affection la production épidermique papillaire, 
qui se détache facilement, laisse à nu une surface ulcérée qui tend 
plutôt à progresser qu'à se cicatriser, qui saigne au moindre attouche- 

“ment et dont les bords se renversent au bout d'un certain temps; 

3° Le tubercule anatomique. Le siège tout spécial de celui-ci à la face 
dorsale des doigts, son unicité, son étendue d'ordinaire beaucoup moin- 
dre, le défaut d'extension centrifuge ou serpigineuse el de cicatrice cen- 
trale permettront le plus souvent de poser le diagnostic. Dans quelques 
cas cependant l’analogie est telle que le diagnostic ne peut se faire sans 
les commémoratifs. | 

Cette analogie se retrouve jusque dans le traitement qui dans les deux 
casestle même, le lupus scléreux devant comme le tubercule anatomique 


être traité par le raclage. H. DANLOS. 


Le lupus et son traitement, par E. BESNIER (Ann. de dermat. et de syphiligr., 
août 1833). 


Dans la première partie de ce travail l’auteur s'efforce de prouver que 
le lupus est une forme de tuberculose locale. Il conteste la valeur des argu- 


, 
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ments contraires basés sur la non-hérédité du lupus; et la différence d’as- 
pect ou d'évolution entre celui-ci et les ulcères tuberculeux proprement 
dits. Il affirme l'identité en 8e fondant sur la fréquence de la tuberculisa- 
tion secondaire chez les lupeux (21 pour 100) et sur l'existence dans les 
tubercules lupiques du bacille de Koch (Demme, Pfeiffer, Doutrelepont, 
Schuchardt et Krause). 

Abordantensuite l’histoire du traitement, Besnier nie absolument la possi- 
bilité de laguérison par les seuls moyens internes (huile de morue, sulfu= 
reux, arsenicaux, iode, etc.) et proclame linsuffisance des caustiques 
chimiques.ll rejette également les méthodes sanglantes (raclage, scarifica- 
tions) dans la crainte des auto-inoculations avec tuberculose généralisée 
consécutive dontil croit avoir observé quelques exemples et conclut que le 
traitement par excellence estla destruction ignée du tissu morbide à l’aide 
d'instruments spéciaux, aiguilles simples ou multiples, scarificateurs 
galvaniques, boutons galvanocaustiques que l’on trouvera figurés dans 
son mémoire. L'avantage de ces instruments sur les cautères ordinaires 
est leur petite dimension qui permet d’opérer comme avec des scarifica- 
teurs à lame tranchante et d'éviter ainsi les vastes délabrements et les 
eschares étendues. Les résultats sont aussi satisfaisants au point de 
vue de la forme des cicatrices qu'avec les scarifications ordinaires : la 


guérison est plus prompte, la récidive locale moins à craindre. Le foyer 


tuberculeux étant détruit, on n’a pas à redouter les auto-inoculations; 
enfin on opère à sec, avantage précieux pour le lupus des muqueuses. 
H. DANLOS. 


The comparative advantages of scraping and scarification in the treatment of 
lupus vulgaris (Avantages comparés du râclage et des scarifications dans le 
traitement du lupus), par Malcolm MORRIS (Brit. med. journ., p. 322, 
août 1883). 


L'auteur donne la préférence aux scarifications, quoique ce soit une 
méthode plus lente, parce que la cicatrice est meilleure. Le râclage est 
une méthode destructive très expéditive, mais douloureuse, exigeant 
l'emploi des anesthésiques, et laissant de vastes pertes de substance : 


les scarifications ne font que modifier la nutrition de la peau sans la 


détruire et conduisent à l’atrophie du néoplasme avec le moins de perte 
possible de substance. Elles sont de plus assez peu douloureuses pour ne 
pas nécessiter l'emploi des anesthésiques. H. R. 


Rodent ulcer and its relations to epithelioma, par G.-H. HUME (Brit. med. journ. 
| p. 5, janvier 1884). 


L'auteur donne une description histologique détaillée de quelques! 
cas d’ulcères rongeurs de la face (lupus vorax), affection que Fox avait: 
cru devoir localiser au niveau des follicules pilosébacés, et Thin dans 


les glandes sudoripares, Des préparations qu'il a _ faites et dontil 
donne la figure, il conclut que cette ulcération est une forme de cancer 
épithélial dont le point de départ réside dans la timique externe des 
follicules pileux et dans les glandes sébacées. Elle diffère du can- 


croïde habituel en ce qu'elle ne se généralise pas aux ganglions et ar 


peu de tendance à s'étendre, et en ce que ses éléments cellulaires, au 


| 
| 


| 


DERMATOLOGIE, 643 


lieu de se diffuser dans les tissus environnants, s’encapsulent en quel- 
que sorte dans une gangue celluleuse résistante. H. R, 


La dermatose de Kaposi (Xeroderma pigmentosum), par E. VIDAL (Ann. de derm, 
. et de syphil., novembre 1883), 


Ce mémoire d’un vif intérêt commence par la relation de cinq observations 
nouvelles, les premières qui aient été recueillies en France. Appuyé sur 
ces faits et la connaissance approfondie des travaux de Kaposi, Geber, 

Taylor, Heintzmann, Dubring, Ruder, Neisser, etc., l’auteur entreprend 
ensuite l'étude générale de cette curieuse maladie. 

C'est une affection qui débute généralement dans le cours des deux pre- 
mières années (26 fois sur 31). Le sexe paraît n’exercer aucune influence 
(15 garçons 16 filles); mais, particularité fort curieuse, l'affection atteint 
ordinairement plusieurs enfants d’une même famille et presque exclusi- 
vement ceux d'un même sexe, On voit par exemple dans le travail de 
Ruder que parmi 13 enfants nés des mêmes parents 7 garcons sur 8 ont 
été frappés, les 5 filles restant indemnes, Ailleurs, les filles seules ontété 
atteintes. Cette règle de l’unisexualité comporte cependant quelques 
exceptions. Aucune autre influence prédisposante que cette tendance 
innée. Comme cause déterminante l’insolation parait active; c’est en effet 
pendant la saison chaude et comme pour l’érythème pellagreux, sur les 
parties découvertes que le mal paraît débuter. 

Jusqu'au moment où l'affection se révèle, rien n’attire l'attention sur 
la peau qui semble parfaitement normale, lorsque du jour au lendemain 
elle se couvre sur la face et le cou d’une rougeur diffuse qui rappelle 
celle causée par l’insolation, ou de taches rouges analogues à celles de la 
rougeole. Ces taches, après avoir persisté quelque temps, s’effacent in- 
complètement ou plutôt se transforment en macules fauves, identiques de 
coloration avec des taches] de rousseur. Dans quelques cas la phase érythé- 
mateuse manque et les taches pigmentées sont initiales. 

Une fois constituées, elles augmentent de nombre, de couleur et de 
dimensions. La peau des régions atteintes en est criblée; leur diamètre 
varie de celui d’une tête d’épingle à celui d’une lentille qu’elles dépassent 
quelquefois; les plus anciennes sont d’une teinte bistrée foncée. Apparues 
d’abord au cou et sur la face elles envahissent ensuite les mains et les 
avant-bras ; puis, après un temps qui varie de plusieurs mois à quelques 
années, les parties protégées par le vêtement (poitrine, bras, etc.). Les 
muqueuses paraissent respectées, sauf la conjonctive sur laquelle Vidal 
a rencontré des taches très foncées. 

_ A une deuxième période, des phénomènes de dermatite chronique s’ajou- 
tent à la pigmentation. La peau devient sèche, rugueuse, l'épiderme se 
détache en lamelles furfuracées. Plus tard la desquamation pityriasique 
s'accompagne de pustules impétigineuses déterminant la production d’exul- 
cérations superficielles masquées par des croûtes mélitagriques ou brunä- 
tres. En tombant, ces croûtes laissent à découvert des cicatriculesrougessur 
la plupart desquelles on voit se dessiner à mesure qu’elles blanchissent, des 
télangiectasies étoilées ou arborescentes. À mesure que le mal progresse 
ces taches blanches cicatricielles deviennent plus nombreuses et forment 
par leur réunion sur le nez, les joues, le front, des plaques blanches lui- 
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santes et lisses au niveau desquelles la peau marbrée d'étoiles vascu- 
laires a subi une véritable atrophie qui rappelle celle du sclérème, dont 
elle se distingue facilement par la sensation qu’elle donne quand on la 
pince ou qu'on la fait glisser sur les parties sous-jacentes.. 

Après un temps variable le mal passe à la troisième période caracté- 
risée par le développement au niveau des taches pigmentées les plus 
larges et les plus foncées de petites saillies verruqueuses et d'aspect 
corné. En arrachant cette corne on met à nu une surface papillomateuse. 
saignante. Abandonnées à elles-mêmes ces petites tumeurs deviennent, 
fongueuses, végétantes, puis s’ulcèrent (cancroïde papillaire). En cet état 
quelques-unes peuvent tomber spontanément en laissant une ulcérationn 
qui se cicatrise, ce Sont ordinairement les plus végétantes, celles qui” 
s'étendant en champignon au sommet sont étranglées ou pédiculisées à" 
la base. D’autres, à la manière des cancroïdes vulgaires, croissent en» 
surface et en profondeur et les malades finissent par succomber épuisés 
par la multiplicité de ces cancroïdes en suppuration. (Un malade de Vi- 
dal en portait 18). L'état général reste bon sauf à la fin de la troisième 
période, époque ou l’on voit les malades pâlir, maigrir, et arriver gra 
duellement aux limites extrêmes du marasme. La durée moyenne dun 
mal est de 10 à 12 ans; les tumeurs épithéliomateuses apparaissent au 
bout d’un temps qui varie de 4 à 6 ans. + 

Le pronostic est absolument fatal. Sous le rapport diagnostique le mal 
ne peut être confondu qu'avec une seule affection, l’urticaire pigmentée, 
maladie qui, comme la précédente, est très rare, débute dans les premiers 
mois de la vie, dure plusieurs années et détermine la production de taches 
pigmentées. Mais dans cette urticaire, les taches pigmentées, au lieu de 
se limiter aux parties découvertes, sont réparties partout. Elles sont 
même plus nombreuses et plus larges sur le tronc où elles deviennent, 
souvent cohérentes et même confluentes. De plus elles sont toutes sen- 
siblement de la même nuance fauve ou café au lait. Elles coexistent avec 
des saillies papuleuses rosées ou rouges d’urticaire normale et s’accom= 
pagnentde vives démangeaisons et de traces de grattages. La confu- 
sion n’est possible qu’à la première période; plus tard la dermatose de 
Kaposi ne ressemble plus qu'à elle-même. 

Rien de satisfaisant au point de vue pathogénique. Anatomiquement, 
Vidal a étudié avec Leloir l’état de la peau atrophiée et pigmentée, ainsi 
que les tumeurs. Il résulte de cette étude que la peau est amincie 
et que ses papilles, en général atrophiées, ont presque disparu sauf en 
certains points où elles forment une masse saillante (début de l'état ver- 
ruqueux). La couche cornée de l'épiderme est épaissie; le stratum lus 
cidum et le stratum granulosum font défaut; le réseau de Malpighi est 
très aminci. Individuellement les cellules de ce réseau paraissent saines, 
mais elles sont, dansla couche basilaire, surtout très fortement pigmentées. 
Le derme est atrophié, les vaisseaux y sont rares et les cellules embryon 
naires abondantes dans la couche superficielle. On y constate aussi une 
telle abondance des fibres élastiques qu’elles semblent s'être substituées 
au tissu conjonctif atrophié. Atrophie marquée de glandes sébacées 
et sudoripares, ainsi que des faisceaux musculaires. Les tubes nerveux 
paraissent sains. Les tumeurs fongueuses ont la structure de l’épithélioma 
lobulé type, avec gangue fibreuse infiltrée de cellules embryonnaires; sur 
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quelques points elles peuvent présenter les caractères de l’épithéliome 
tubulé. 

, Ajoutons en terminant que deux magnifiques planches chromolitho- 
graphiques représentent d’après nature un cas type de la maladie. 

: H. DANLOS. 


A contribution to the general knowledge concerning the prurigo papule, par 
‘ R. MORISON (Amer. journ. of the med. sc., p. 341, 1883). 


L'auteur a étudié la papule de prurigo de Hebra sur de nombreuses 

pièces enlevées pendant la vie, aux différentes périodes évolutives de la 
lésion. 
. À son début, la papule est formée par une infiltration embryonnaire qui 
nait autour des vaisseaux superficiels du derme, et élargit les papilles ; 
l’épiderme relfoulé s’épaissit, puis devient le siège d’une petite vésicule 
remplie de sérosité, de globules rouges et de leucocytes. Les canaux 
sudoripares,, les follicules pileux ne jouent qu’un rôle secondaire dans 
ce processus, et leur présence au niveau de la papule n’est qu'acciden- 
telle. | | 

La papule naissante se sent au toucher, sous forme d’une petite nodosité 
profonde, avant d’être perceptible à la vue ; elle ne rougit que quand elle 
soulève l’épiderme et affleure à la surface ; quant à la démangeaison et 
au grattage, ce ne sont que des phénomènes subordonnés et consécutifs. 
On peut donc dire que les symptômes de l'affection marchent de pair 
avec l’accroissement ou le déclin des papules. 

L'auteur, on le voit, rejette la théorie nerveuse du prurigo, et considère 
la maladie comme une variété spéciale de dermatite chronique. 

Un historique assez long, mais qui ne compte pas cependant bon 
nombre de travaux importants parus récemment en France, précède ce 
mémoire. A. CHAUFFARD. 


I. — Contribution à l'étude du traitement des toignes et en particulier du trai- 
tement par le cosmétique à l'huile de croton, par E.-A. MASSAY (Thèse Paris, 
1882, n° 60). 


II. — Traitement des teignes, par CRAMOISY (Brochure Paris, 1882). 


I. — Ce traitement, appliqué par Descroizilles à 250 malades environ, 
donne dans la teigne tondante des résultats favorables. La guérison ou une 
‘amélioration notable est de règle en un espace de temps qui varie de trois 
à huit mois. Elle nécessite de trois à cinq frictions. Celles-ci sont faites 
avec un bâton de . cosmétique arrondi mesurant 25 à 80 millimètres de 
diamètre et préparé d’après la formule suivante : 
Beurre de cacao..... Hi AT 


PUR ET loss vous bee à: 
Huile de croton ......:..+ 20 


Elles doivent durer 30 à 40 secondes ou au plus une minute ; le cuir 
chevelu ayant été rasé préalablement. y 
La friction terminée, on applique sur la têteun bonnet de taffetas gommé 
destiné à empêcher le contact de l'air, la contagion et surtout le trans- 


646 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


port par les doigts de l’enfant de la matière irritante sur les yeux (oph= 
talmies) ou les muqueuses. 

Une dermite séro-purulente se développe rapidement ; à son niveau 
etdans lé voisinage immédiat le cuir chevelu rougit et se gonfle. En 
quelques jours l’inflammation cesse, les pustules se dessèchent et les 
croûtes que l’on fait tomber avec des cataplasmes de fécule, entrainent 
avec elles les cheveux malades et les parasites. | 

Les frictions sont répétées selon les besoins en ayant soin de limiter 
l'action à une petite surface et d'attendre pour recommencer que l’inflam= 
mation précédente soit entièrement guérie depuis quelques temps. 

La douleur provoquée par la dermite est modérée et dure peu, quels 
ques enfants même ne se plaignent pas. | 

Dans quelques casla dermite est le point de départ d’un érysipèle et ce 
lui-ci peut exceptionnellement être grave (obs.1) ; mais cette complication 
est rare, car Descroizilles pour 4,000 frictions faites à 250 malades ne l’a 
observée que quatre fois; et trois fois l’érysipèle n’eut aucune gravité 

Dans l'immense majorité des cas les cheveux repoussent sur les sur 
faces frictionnées. 

A l’appui de ces conclusions l’auteur rapporte 95 observations fournies" 
par Descroizilles. On ne saurait les considérer comme très probantes ; 
dans beaucoup de cas les enfants n’ont pas été suivis jusqu’au bout et. 
pour ceux réputés guéris, l’auteur ne dit pas à quel signe il a constaté lan 
solidité de la guérison. ] 

II. — Le traitement recommandé par l’auteur est le suivant : Ê 

Après avoir fait tomber, si besoin est, les croûtes avec des cataplasmes 
de farine de lin, et coupé les cheveux ou poils au ras de la peau, on fait, 
pendant au moins trois jours de suite, sur les parties malades, de légères, 
frictions avec un pinceau de soies de sanglier un peu raide, imprégné de 
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la solution suivante : + 
Acide pyroligneux...... ES ets Lo ee 
ACIU6 SALICYIIQUE, 5. -p ans sect 2 
Oxyde rouge de mercure........... 1 


Si le sujetest jeune ou la peau très irritable il est bon d'étendre avec 
un peu d’eau. A la suite de ces badigeonnages une irritation traumatique 
se développe. Elle se limite aux parties malades et, le traitement inter- 
rompu, tombe d'elle-même en quelques jours. Le malade est alors géné- 
ralement guéri; dans quelques cas il faut cependant recommencer quatre 
ou cinq fois la Série des lotions (teignes invétérées). H. DANLOS, 


Lichen ruber guéri par l'arsenic en injections sous-cutanées, par KŒBNER 
(Berlin. klin. Woch., n° 50, p. 721, 18 décembre 1880). 


Homme de 89 ans, sujet aux catarrhes bronchiques et ayant eu dans sa 
première enfance de nombreuses suppurations osseuses dont il lui reste 
des cicatrices et une ankylose du coude. 

Début de l’affection-actuelle en mai 1879, par une plaie rouge et pru- 
rigineuse au niveau du tibia droit; en octobre suivant, même manifesta- 
tion sur l’autre tibia. A la fin de février 1880, démangeaisons excessives 
qui, de la partie supérieure du dos, ne tardent pas à gagner tout le tronc 
et les membres. 
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Etat en mai 1880 : L’éruption qui occupe la totalité du tronc, les mem- 
bres supérieurs et les cuisses, surtout du côté de la flexion, se compose 
de papules rouge ardent, confluentes pour la plupart, quelques-unes 

.ombiliquées mais en général coniques ; par ci, par là, elles sont revêtues 
d’une fine squame. Nulle part de vésicules. Quelques papules isolées sur 

la verge. 

Pas de fièvre. Grattements incessants, Insomnie absolue depuis des 

. mois, vu les démangeaisons. 

-. Du 25 au 80 mai, Koebner lui injecte 18r,28 de liqueur de Fowler. Im- 
médiatement, le sommeil reparait. | 

Comme le malade demeurait trop loin, il préféra continuer chez lui le 
traitement par l’arsenic à l'intérieur. Du 1% au 28 juin, les doses quoti- 
diennes ingérées sont de 10 à 14 gouttes. Mais, d’une part l'estomac 
tolère mal le médicament, d'autre part les démangeaisons et l'insomnie 

se reproduisent, malgré des enveloppements froids. Les bains sulfureux, 
essayés également, ne font qu’exagérer le prurit. 

Le patient se décide à revenir se faire faire des injections. Du 29 juin 
au 2 juillet, Koebner lui en pratique chaque jour; puis à de plus longs 

. intervalles, il les continue jusqu’au 16. 

. Dans cet espace de 18 jours, la quantité d'acide arsénieuxainsi introduite 

sous la peau, a été de trois centigrammes. Aucune de ces injections n’a 
déterminé d’inflammation locale ; la brûlure consécutive était légère et ne 
durait que quelques minutes. 

Dès la 8° injection, les démangeaisons s'étaient apaisées ; dès la 5°, les 
papules commençaient à s’affaisser; après la 8°, l’ensemble de l’éruption 
avait considérablement pâli. 

A l'heure présente, cinq mois après la cessation du traitement, il ne 
reste que quatre ou cinq papules qui sont rapprochées les unes des autres 
et à peu près autant qui sont disséminées, les unes et les autres très 

. peu saillantes et placées sur le haut du dos et à l’hypogastre. Partout ail- 
leurs, on ne voit que de petites taches blanches déprimées avec point 
central formé par l’orifice folliculaire et auréole brun clair. 

. Comme affection secondaire, il est apparu un groupe de comédons dans 

. l’espace interscapulaire, là où le lichen avait atteint son maximum d'in- 

tensité. J. B. 


On neuropathic Plica, par LE PAGE (Brit. med. journ., janv. 1884, p. 160). 


Outre la plique polonaise, où les follicules pileux sont enflammés et 
sécrètent un liquide visqueux qui agglutine les cheveux, il existe une 
autre variété de plique, dans laquelle la peau est indemne et les folli- 
cules pileux intacts. En voici un exemple. | 

Une jeune fille de 17 ans se présente à la consultation en septem- 
bre 1882 souffrant de fatigue, de courbature, et se plaignant d’une 
céphalée avec sensation de fourmillements du cuir chevelu. Dans le but 
de modérer cette démangeaison, elle fait une lotion sur la tête avec de 
l’eau chaude, et immédiatement après voit sa chevelure emmêlée d'une 
facon inextricable, La cause de cette intrication était liée à un singulier 
phénomène : tous les cheveux, au lieu d’être souples et parallèles, 
étaient devenus crépus et frisés et présentaient à la coupe l’aspect de 
cheveux plats, tandis qu'auparavant ils étaient cylindriques. 
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L'auteur pense qu'en pareil cas il existe un trouble nerveux initial 
qui donne lieu à des altérations de nutrition des bulbes pileux. #.R, 


Note sur deux cas de glossophytie, par PASQUIER (Bulletin médical du Nord, 
mai 1883). 


Ces deux cas ont été observés l’un chez un vieillard atteint de cystite et de . 


phlegmon périprostatique, chez qui la langue devint noire sur presque toute 
sa face dorsale, excepté les bords, très sèche, ressemblant à une langue de 


ruminant, et cet état dura un mois ; l’autre chez une femme âgée, au 2 septé- 


naire d’une fièvre typhoïde modérée; la glossoplégie dura cinq semaines. 
Les débris d'épithélium papillaire soumis à l'examen microscopique, con- 
sistaient en filaments noirâtres, composés d’épithélium pavimenteux et de 
corpuscules très réfringents, ovoides de 0,004 à 0,005, disposés en couche 
continue autour de la gaine épithéliale. Ces spores étaient par places dis- 
posées en amas libre, et nullement altérées par l’ammoniaque et la potasse. 
Ces observations sont en concordance avec les recherches de Malassez 
H. DANLOS. 


Acutes Eczem hervorgerufen durch das Tragen einer Frucht von Anachardium 
orientale (Eczéma aigu provoqué par l’anachardium orientale), par J. WESENER 
(Deuts. Arch. f. klin. Med., Band XXXIII, Heft 6, p. 578, 1883). 


Il s’agit d'une femme qui, en s’appliquant à la tempe une tranche du 
fruit de l'anacardium oriental, pour guérir le mal de tête, avait provoqué 
l'apparition d'une poussée d’eczéma presque généralisé, intense surtout 
au niveau de la face et de la tête. À propos de ce cas, l’auteur passe en 
revue les données acquises sur l’action physiologique ou thérapeutique 
de ce fruit et des produits qu'on en a extraits, le cardol surtout, sorte de 
liquide huileux, doué de propriétés extrêmement irritantes. Le cardol 
provoque rapidement l'apparition de pustules qui se dessèchent en for- 
mant de larges croûtes. Cette substance est difficilement applicable en 
thérapeutique, à cause de sa diffusion facile. La noix de l’anacardium 
fournit un baume moins actif que le cardol. A. MATHIEU. 


Ueber Morphium-Erythem, par KERN (Wien. med. Presse, n° 18, 1883). 


Parmi les érythèmes médicamenteux celui de la morphine est un des 
plus rares. Le sujet qui en a été atteint dans l'observation qu’on va lire 
présentait une singulière prédisposition puisque, trois ans avant de con- 
sulter l’auteur, il avait eu, à la suite d’une injection sous-cutanée de 
morphine, un érythème généralisé suivi de desquamation. 

C'est un avocat de 35 ans, robuste et bien musclé qui a des hémorrhoïdes 
douloureuses et à qui l’auteur prescrit un suppositoire avec 10 centigrammes 
de chlorhydrate de morphine, N'ayant pas eu soin de lire l'ordonnance où il 


aurait trouvé la menace d’un danger certain, il s’applique le suppositoire à 


midi. Le lendemain matin il envoie chercher son médecin en grande hâte 
en se plaignant d’un prurit intense sur tout le tézument et en lui annonçant 
qu’il va voir se développer l’érythème. Déjà la peau du périnée et du scrotum est 
chaude, rouge, tuméfiée. En plusieurs points le grattage a fait naître des bulles 
pemphigoïdes. La fièvre, qui a débuté par un frisson de deux heures après 
l'application du suppositoire, a acquis une certaine intensité (p. 92, t. 38). 
Le second jour, état général satisfaisant, apyrexie complète. Mais l’éry- 
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thème s'est étendu à tout le tégument, ne respectant qu'une partie des mem- 
bres inférieurs ; le gonflement est très considérable au scrotum et à la verge. 
Bientôt desquamation commençant, comme l'érythème, au périnée, et finis- 
sant aux doigts et aux ailes du nez. Le sixième jour tout est terminé, le ma- 
lade quitte la chambre. L. GALLIARD. 
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Leçons sur les maladies vénériennes professées à l'hôpital du Midi, par Charles 
MAURIAC (/n-80, Paris, 1883). 


Ce volume est le premier d’une série qui doit en comprendre trois. Il 
est consacré à la syphilis primitive et secondaire ; la vérole tardive et la 
syphilis par hérédité formeront un second volume; le chancre simple, la 
blennorragie et leurs complications seront l’objet d’une troisième publi- 
cation. 

L'ouvrage débute par d’intéressantes considérations d'histoire et de 
pathologie générale relatives aux maladies vénériennes et principalement 
à la syphilis. L'auteur traite ensuite de la contagion dans ces maladies 
au point de vue démographique. Cette étude basée en grande partie sur 
des statistiques personnelles est très développée et comprend presque 
un quart de l'ouvrage. Il en ressort que de 1870 à 1875, la fréquence des 
maladies vénériennes a considérablement baissé dans Paris. Les causes 
invoquées pour expliquer le fait sont : la dépopulation momentanée après 
les deux sièges, l’appauvrissement relatif causé par la guerre, la surveil- 
lance active qu’'exerçait alors la police des mœurs, la répression éner- 
gique de la prostitution clandestine et l'augmentation du nombre des ma- 
riages après la guerre. À partir de 1875, la statistique accuse un mou- 
vement ascensionnel marqué, surtout en 1878 (Exposition), et dont les 
causes doivent être cherchées dans l'accroissement de la population, 
l’affluence des visiteurs; peut-être aussi l'augmentation de la fortune pu- 
blique ; mais avant tout dans les progrès de la prostitution clandestine 
qui, faute de répression, tend à remplacer la prostitution réglementée. En 
trois ans, la diminution du nombre des prosttuées inscrites aurait été 
d’un neuvième. La déduction la plus curieuse tirée de ces études statis- 
tiques est relative au chancre mou étudié dans sa fréquence comparée à 
celle du chancreinfectant. En 1837, la chancrelle était, paraïit-il, 15 à 20 fois 
plus commune que le chancre syphilitique. Cette prédominance, tout en 
diminuant, se maintint jusque vers 1860. De 1860 à 1863, on voit le chancre 
syphilitique égaler ou même dépasser le chancre simple; puis de 1864 
à 1869, ce dernier reprend l’avance. Au moment de la guerre, nouvel ac- 
croissement dans la fréquence de la chancrelle qui devient bientôt trois 
fois plus commune que le chancre induré et représente la moitié environ 
du nombre total des affections vénériennes. En 1872, la chancrelle faiblit 
et sa régression est si rapide que dans les années 1874 et 1875, elle n’en- 
tre que pour un vingtième dans le chiffre total des affections vénériennes et 
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qu’il n'existe plus qu'un chancre mou pour dix chancres syphilitiques. 
Après 187», le chancre mou croît comme les autres maladies vénériennes, 
mais plus vite, à tel point qu’il s’observe sur le sixième des malades qui 
fréquentent l'hôpital du Midi et prime d’un quart environ le chancre in- 
duré. Mauriac discute longuement la cause de ces fluctuations, établit 
par des statistiques empruntées aux médecins lyonnais qu'elles ont été 
aux mêmes périodes observées ailleurs qu'à Paris ; et tout en-reconnais- 
sant qu'il est impossible de tout expliquer, incrimine particulièrement le 
défaut de surveillance et l’insalubrité des prostituées libres. 

Dans les leçons suivantes, l’auteur aborde l'étude détaillée de la sy- 
philis primitive et secondaire sous le rapport étiologique et clinique. 

Cette partie de l'ouvrage riche de faits bien observés et de remarques 
judicieuses forme une histoire complète des premières périodes de la sy- 
philis; toutes les questions que soulève l’étude de la maladie sont exa- 
minées et discutées avec un grand sens pratique et une connaissance 
approfondie de la littérature médicale. Les descriptions symptomatiques 
sont claires, précises et témoignent hautement de la compétence de l’au- 
teur. À l’aide d'observations personnelles prises dans les conditions les 
plus favorables, Mauriac établit d’une manière presque décisive linuti- 
lité de l’excision précoce du chancre syphilitique qui ne paraît suscepti- 
ble ni de prévenir les accidents constitutionnels ni d'en amoindrir la gra- 
vité. La partie du volume consacrée aux syphilides réalise dans leur 
étude une heureuse simplification. Après avoir constaté non sans raison 


que dans la description des dermatoses véroleuses, les médecins de Saint- 


Louis ont multiplié les formes à plaisir, Mauriac montre que l’on peut 
avec avantage les ramener à un petit nombre de types. 

Considérant que les formes bulleuses et vésiculeuses sont rares, es- 
sentiellement temporaires et généralement associées à d’autres éléments 
éruptifs plus fixes, il fait voir que l’on peut se borner à distinguer deux 
groupes principaux de syphilis, comprenant chacun deux subdivisions, 
Le premier renferme les syphilides sèches et résolutives, le plus souvent 
généralisées de type érythémateux (roséoles) ou papuleux (lichen, pla- 
ques); le second les syphilides plus circonscrites à tendance souvent 
ulcéreuse avec deux subdivisions $. pustulo-ulcéreuse (ecthyma) et $. 
tuberculo-gommeuse (gommes). L'auteur entre dans de grands détails 
sur les affections syphilitiques précoces de la peau et de l’hypoderme 
auxquels il a consacré déjà de fort intéressants mémoires et complète ses 
descriptions par l’histoire du phagédénisme syphilitique. 

L'ouvrage se termine par un chapitre traitement dans lequel Mauriac 
développe et discute avec l'autorité que lui donne sa longue expérience 
les indications du mercure et de l’iodure potassique ; il donne un formulaire 
complet des préparations les plus utiles en indiquant autant que possible 
leurs avantages spéciaux dans tel ou tel cas. (Voy. À. S. M., XIX, 634; 
XXI, 640.) H. DANLOS. 


Des altérations du système lymphatique ganglionnaire chez les enfants atteints 
de syphilis héréditaire, par L. DOYEN (Arch. gén. de méd., juin 1883). 


L'auteur a observé chez quatre enfants atteints de syphilis héréditaire, 
une hypertrophie générale des ganglions lymphatiques profonds, abdo- 
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minaux et thoraciques, avec ou sans lésions du foie, de la rate, et des 
poumons. Dans les quatre autopsies, les ganglions du mésentère étaient 
très volumineux, tandis que le tube digestif était parfaitement sain. 
Chez les deux premiers enfants, les altérations syphilitiques étaient loca- 
lisées dans le foie et la rate chez les deux derniers, dans les viscères 
thoraciques ; malgré cette répartition différente des lésions viscérales, 
lhypertrophie ganglionnaire était égale dans le thorax et l'abdomen. 
Contrairement à l’opinion de Parrot, les adénopathies généralisées de 
la syphilis héréditaire peuvent donc se produire d’une manière autonome, 
indépendamment de ses manifestations cutanées et viscérales. Le teint 
pâle et décoloré des jeunes syphilitiques atteints de ces hypertrophies 
ganglionnaires, les vomissements, la diarrhée, la tendance aux œdèmes 
et aux hémorragies, autorisent un rapprochement entre ce cas et la 
leucocytémie à forme splénolymphatique, d'autant plus que les lésions 
histologiques du ganglion sont les mêmes dans les deux affections. Mal- 
heureusement l’auteur n’a pas examiné le sang de ses malades pen- 
dant la vie. P. MERKLEN. 


Syphilis cérébrale précoce, par MANCHON (Thèse de Paris, 1883). 


Les conclusions de l’auteur ne diffèrent pas sensiblement de celles 
formulées antérieurement par Mauriac : 

1° À une époque très rapprochée de l'accident primitif (un à dix-huit 
mois), la syphilis peut envahir le cerveau ; 

2° De toutes les déterminations viscérales précoces, les syphiloses 
cérébro-spinales sont les plus fréquentes et les plus dangereuses ; 

3 Tous les accidents des syphiloses cérébrales tardives peuvent s’ob- 
server dans les encéphalopathies précoces. La forme symptomatique la 
plus commune est l’hémiplégie et surtout l’hémiplégie droite avec 
aphasie ; 

4 Etiologie absolument nulle; dans la plupart des cas, l'accident pri- 
mitif et les premiers accidents secondaires ont été très bénins; 
5° La précocité ne fournit pas d’indication particulière sous le rapport 
thérapeutique. H. DANLOS. 


Diabetes insipidus from syphilis, par Sydney PHILLIPS (Brit. med, journ,, 
p. 1020, novembre 1883). 


Homme de 33 ans, ayant contracté 10 ans auparavant un chancre : depuis, 
à des époques multiples, manifestations syphilitiques variées. Au moment de 
l'examen, il urine de 10 à 12 litres par jour, et se plaint d’une céphalée 
fronto-pariétale avec douleurs à la pression sur un point circonscrit du 
crâne. Il présente en même temps des lésion d'iritis, et des gommes de la 
langue. Sous l'influence de l’iodure de potassium à haute dose, tous ces 
malaises disparaissent, y compris la polyurie. H. R. 


La syphilis chez les scrofuleux, par RAMONAT (Thèse de Paris, 1885.) 


La syphilis chez les scrofuleux et les tuberculeux se trouve Souvent 
modifiée dans ses manifestations par le fait même du terrain sur lequel 
elle évolue. 

L'influence de la serofule se traduit par des changements dans les 
caractères objectifs, les symptômes et la marche des syphilides. 
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Parmi celles-ci, les plus influencées par la strume sontle chancre induré, 
les manifestations ganglionnaires, les syphilides cutanées proprement 
dites, les lésions de l’œil et du système osseux. | 

D'une manière générale, la syphilis a chez les scrofuleux une tendance 
marquée à la suppuration qui peut se produire soit sur le point touché 
directement par la diathèse (éruptions cutanées ou muqueuses, 
gommes, etc.), soit à distance dans les engorgements ganglionnaires 
suscités par le chancre ou lés syphilides. 

Ces manifestations anormales, bien que participant des diathèses mé- 
langées, semblent données par la vérole, car elles disparaissent souvent 
sous l'influence du traitement spécifique; et la tendance au réveil des 
affections scrofuleuses ne survit pas à la syphilis. 

Chez les tuberculeux, la syphilis a une action funeste pour exciter et 
précipiter les manifestations de la phymie. Elle crée des foyers mor- 
bides, des points de moindre résistance dont la tuberculose s'empare 
pour évoluer en accélérant sa marche naturelle. Le larynx est un organe 
fréquemment touché par les deux diathèses. 

Chez les scrofuleux, le traitement spécifique devra toujours être associé 
au traitement tonique et reconstituant. 

Chez les tuberculeux, le début de la syphilis devra être surveillé avec 
soin et combattu de bonne heure, car la moindre manifestation spécifique 
pourra éveiller la tuberculose en puissance ou déjà en action, et amener 
un dénouement fatal. H. DANLOS. 


De la syphilis rénale, par VASSILE NEGEL (Thèse de Paris, 1882). 


Dans ce travail se trouvent résumés la plupart des faits antérieurs 
et des discussions relatives aux déterminations rénales de la syphilis. 
Dans une première partie, l’auteur étudie l'influence de la syphilis 
héréditaire, précoce ou tardive ; dans une seconde, beaucoup plus 
développée, les néphrites observées à ia période secondaire. D’au- 
tres chapitres sont consacrés aux néphrites tardives, dégénérescence 
amyloide, gommes, etc. Ce travail intéressant, par le nombre des maté- 
riaux accumulés, pèche peut-être par manque de critique. D’après l’au- 
teur, dans la syphilis acquise, les néphrites précoces contemporaines 
des accidents secondaires ont le caractère des néphrites infectieuses 
(Albumine rétractile, microbes, etc.). L’albuminurie en est le caractère 
principal et souvent unique, ce qui fait que souvent elles passent ina- 
perçues. Elle est généralement assez persistante et peut survivre aux 
accidents secondaires, d’où la nécessité en présence d’un sujet atteint de 
néphrite, de rechercher toujours la syphilis dans les antécédents. « Beau- 
coup de présomptions font penser, dit l’auteur, qu’un certain nombre de 
cas de mal de Bright peuvent être la récidive de la terminaison latente 
de la néphrite syphilitique précoce. » (?) Cette néphrite est justiciable 
du traitement spécifique ; le régime lacté est un adjuvant utile, mais non 
nécessaire. 

À la période tertiaire, la vérole portant sur le rein pourrait S'y FACE 
tantôt par les lésions et les symptômes du mal de Bright aigu ou chro- 
nique, tantôt par la dégénérescence amyloïde. Relativement à cette der- 
mère, l’auteur pense avec Wagner et cite à l'appui de son opinion une 
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observation personnelle, que l’état lardacé du rein peut s’observer à titre 
de manifestation syphilitique directe sans préexistence d’une suppuration 
osseuse où autre. En terminant, il signale les gommes du rein, lésions 
absolument rares et toujours latentes. H. DANLOS. 


Ein Fall von Dactylitis syphilitica, par Clemens von KAHLDEN (Deuts. Arch. f. 
klin. Med., Band XXXIV, Heft 9, p. 190). 


Il s’agit d’une femme de 50 ans. Pas de renseignements sur les antécé- 
dents. La fille paraît atteinte de syphilis héréditaire. La main est très défor- 
mée. Les doigts sont fortement fléchis ; la main est déjetée vers le bord 
radial. L’articulation radio-carpienne est ankylosée, Sur le dos de la main, vers 
la région du carpe on rencontre quelques ulcérations ; la plus grande présente 
le diamètre d’une pièce de cinquante pfennige Il existe aussi des cicatrices qui 
semblent résulter de semblables ulcérations. Les quatre derniers doigts sont 
si fortement renversés vers le bord radial qu'ils recouvrent presque complètle- 
ment le rudiment du pouce. Les articulations de ces doigts sont pour la plupart 
enkylosées, les autres présentent des crépitations évidentes. 

Certains des segments de la main sont très hypertrophiés, d’autres, au 
contraire sont atrophiés. L'index est fortement épaissi; sur sa face dorsale 
on rencontre trois grandes ulcérations arrondies, à bords dentelés, souvent 
mal déterminées, cyanosées et à fond sanieux, recouvert par places de fon- 
gosités. Au voisinage, la peau est épaisse et noueuse. 

Des ulcérations semblables se rencontrent sur la face dorsale du médius et 
de l’annulaire. La phalangette du médius est immobilisée dans une extension 
exagérée. Le petit doigt est augmenté de volume, mais moins modifié que 
les autres. Il porte aussi sur sa face dorsale une petite ulcération superfi- 
cielle. 

Dans la paume de la main, la peau est épaissie, sans ulcérations. 

La seconde phalange du pouce a complètement disparu, la première est 
“entamée. Ce qui reste de ce doigt est représenté par un moignon noueux, 
hypertrophié sur lequel l’ongle est directement appliqué. 

Comme il n’y avait aucun espoir de guérir cette affection par un traitement 
interne, on fit l’amputation de l’avant-bras. 

Au microscope, on trouva du gonflement des cellules du corps de Malpighi, 
un écartement des fibres du derme, semblable à celui qu'on trouve dans 
. l’'œdème et dans les maïlles de l’hypoderme des groupes de cellules agglo- 
mérées, semblables aux éléments endothéliaux du péritoine et constituées 
par des amas de corpuscules rappelant les amas de micrococei. Il y avait de 
de l’endopériartérite. | A. M. 


I. — De la syphilis articulaire, par L. DEFONTAINE (Thèse de Paris, n° 35, 1883). 


II. — Des arthropathies dans la syphilis héréditaire, par RANGUEDAT (Thèse 
de Paris, 1883). 


I. — L'auteur définit la syphilis articulaire ; l’ensemble des accidents 
dus à l’empoisonnement syphilitique et portant sur tout ou partie de ce 
qui constitue une arliculation : extrémité osseuse, cartilage synovial, 
ligaments : 

Il étudie successivement : 

4° Les arthralgies ; 

2° Les arthrites subaiguës ; 

3° Les hydarthroses ; 
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4° Les infiltrations gommeuses périsynoviales ; 

5 Les ostéo-arthropathies. Celles-ci comprennent : 

a) Une variété gommeuse par gomme juxta-articulaire ; 

b) Une variété périostique par périostite juxta-articulaire ; 

c) Une variété hyperostosique attribuable à une gomme intra-osseuse 
diffuse ou circonscrite (pseudo-tumeur blanche, de Fournier, Dureuil, 
Méricamp). 

A la fin de ce travail, quelques mots sont consacrés à la description 
des arthropathies syphilitiques héréditaires d’après Schuller et Méricamp, 
puis viennent à titre de pièces justificatives vingt-cinq observations 
publiées déjà pour la plupart. 

I. — La revue des observations publiées jusqu’à ce jour conduit l’au- 
teur à admettre trois formes distinctes d’arthropathies dans la syphilis 
héréditaire : 

4° L'hydarthrose ; 

2° La pseudo-tumeur blanche (Dureuil, Fournier); 

3° L’arthrite déformante. 

L'hydarthrose est décrite d’après un fait personnel qui malheureuse- 
ment n’est pas très probant. Cette observation recueillie dans le service 
de Fournier est relative à un individu de {7 ans, chétif et ayant des 
signes manifestes de syphilis héréditaire (plaques muqueuses quelques 
semaines après la naissance; et au moment de l’examen, triade d'Hut- 
chinson : Cophose incomplète; kératite interstitielle; lésions dentaires). 
Entré à l'hôpital pour une hydarthrose double des genoux développée 
depuis quatre mois; le malade fut soumis pendant deux mois sans amé- 
lioralion au traitement spécifique : 4 grammes d’iodure par jour. 

Les deux autres formes d’arthropathie scnt décrites d’après des obser- 
vations déjà publiées dans les thèses de Dureuil (1880) et de Méri- 
camp (1882). (Voy. À. S, M., XXI, 250.) H. DANLOS. 


Le sarcocèle syphilitique, par ROHMER (Thèse d’agrégation, Paris, 1883). 


Dans ce travail, l’auteur a pris pour guide l’intéressant mémoire de 
Reclus dont il adopte en général les idées et les conclusions. Sur certains 
points, cependant, il s’en sépare, notamment au sujet de l’orchite aiguë 
syphilitique dont l'existence ne lui paraît pas suffisamment démontrée, 
Il critique également la dénomination de scléro-gomme appliquée par 
Reclus aux lésions initiates de l’orchite syphilitique, sous prétexte que 
les productions interstitielles et les nodules lymphoïdes ne présentent à 
cette période ni la rétractilité caractéristique des seléroses, ni l’état de 
dégénérescence nécrobiotique qui distingue les gommes. Il propose pour 
la néoplasie syphilitique à cet âge le nom d’orchiteinterstitielle nodulaire 
ou diffuse, qu’elle devra changer plus tard pour celui d’orchite atrophique, 
ou de gomme ramollie suivant l’évolution scléreuse ou nécrosique du 
néoplasme. Plus loin, il montre qu'il faut chercher dans cette question 
de nomenclature la cause de apparente contradiction entre Reclus qui 
admet la suppuration de l’orchite syphilitique et nombre d'auteurs qui la 
rejettent. 

Relativement au diagnostic différentiel du fongus superficiel et profond, 
sans contester au fond la légitimité de la distinction établie par Reclus, 
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l'auteur croit qu’au lit du malade, les caractères différentiels en seront 
quelquefois d’une constatation difficile. Pour éviter la confusion entre la 
tuberculose et la syphilis suppurée du testicule, aux signes déjà connus 
Rohmer ajoute ceux fournis par l’examen microscopique du pus. En cas 
de tuberculose, la préparation d’une gouttelette de ce liquide, suivant la 
technique connue, montrerait la présence du bacille caractéristique. A 
l’appui de cette assertion il cite deux observations de Spillmann où l’exac- 
titude de ce signe diagnostique a pu être contrôlée. H. DANLOS. 


Des gommes de la verge, par OZENNE (Revue de chirurgie, 11 juillet 1883). 


L'auteur a réuni le petit nombre d'observations publiées jusqu’à ce 
jour. Il rappelle, d'après M, Fournier, que la syphilide gommeuse de la 
verge peut occuper quatre sièges différents : la muqueuse du gland et du 
prépuce ; ie fourreau de la verge, le canal de l’urètre et les COTPS Ca- 
verneux. Le diagnostic en est ordinairement facile, bien qu’on ait pu la 
confondre avec un chancre induré, un chancre phagédénique, un épithé- 
lioma. Des quatre variétés, les deux dernières peuvent offrir une cer- 
faine gravité, en ce sens qu'elles déterminent quelquefois des cicatrices 
inextensibles et par conséquent capables d’apporter un obstacle aux 
fonctions de la verge, et des indurations indélébiles, dont le diagnostic 


_ avec les plaques dures du dos de la verge chez les goutteux et chez les 


diabétiques peut rester indécis. AG 


De l'œdème chancreux syphilitique des grandes et petites lèvres, par VARAILLON 
(Thèse de Paris, 1882). 


Le but de ce travail est d'attirer particulièrement l’attention sur un 
symptôme bien connu, mais en général indiqué très brièvement, sauf 
dans deux mémoires spéciaux que l’auteur ne semble pas avoir con- 
sultés, car il ne les cite pas (Voir Aimé Martin, À. S. M., t. XIV, et 
Oberlin, t. XV). Il compare assez heureusement cet état au phlegmon 
avec induration du prépuce observé quelquefois en pareil cas chez 
l’homme (chancres éléphantiasiques de Mauriac) et en donne une des- 
cription que l’on peut résumer ainsi : 

Le chancre infectant des grandes et des petites lèvres s'accompagne 
souvent sans cause appréciable d’un gonflement particulier d’une dureté 


- intermédiaire à celle du sclérome et de l’æœdème. Cet œdème indolent en 


dehors de toute complication ne dépasse jamais les lèvres et n’est bila- 
téral que lorsqu'il existe des chancres infectants bilatéraux. Sa marche 
est chronique d'emblée; il peut s’éteindre avec le chancre qui lui a donné 
naissance, mais le plus souvent il persiste longtemps après lui et fournit 
alors en l'absence d'accidents secondaires un signe précieux pour le 
diagnostic rétrospectif de la syphilis. Il est toujours accompagné d’une 
lymphite et d'une adénite indurée caractéristiques, ce qui conduit à penser 
que l’œdème chancreux est suivant l’expression de Fournier une lym- 
phangite en nappe du réseau dermo-hypodermique. Le traitement est le 
plus souvent inefficace pour abréger sa durée ; on se trouvera bien néar- 
moins du repos et de badigeonnages répétés avec une solution de nitrate 
d'argent au cinquième, sans préjudice bien entendu de la médication 
spécifique, H. DANLOS. 
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I. — Note sur l'emploi de l'acide pyrogallique dans le traitement des chancres 
et des bubons chancreux, par F. BOTTEY (Ann. de derm. et de syphiligr., 
août 1883). | 

II. — A propos du traitement du phagédénisme du chancre simple par l'acide 
pyrogallique, par BROCQ (Ann. de derm. et de syphiligr., octobre 1883). 


I. -— L’acide pyrogallique dont on avait préalablement constaté la pureté 
par l’analyse chimique a été dans ces expériences employé sous forme de 
solution (eau) ou de poudre (amidon) au dixième ou au vingtième. Chez 
aucun des neuf malades dont l’auteur rapporte l’histoire, on n’a constaté : 
d'action efficace. Malgré les doses employées, bien inférieures à celles 
(pyrogallol au cinquième) dont Vidal a préconisé l'emploi, les douleurs 
ont été tellement vives qu’au bout de quelques jours, il a fallu cesser les : 
applications. En outre, chez deux malades, le topique a provoqué des 
complications infldinmatoires (érythème, phlegmon diffus). Chez les rares 
malades qui ont pu supporter longtemps la médication (24 jours; observ. 

7 et 8) on n’a pas observé la transformation en plaie D MA et il a fallu 
revenir à l’iodoforme. 

II.— Brocq conteste l'exactitude des observations précédentes etrepro- 
che à l’auteur de ne pas s'être mis exactement dans les conditions indi- 
quées par Vidal, Il pense qu’en dépit des assertions du pharmacien chargé 
de l’analyse chimique, d’aussi grandes différences dans les résultats ne 
peuvent dépendre que d'une composition différente du produit. H. DANLOS. 


I. — Observation clinique sur l'action de la médication thermale dans la 
syphilis, par JAPHET (Ann. d'Hydrol., t. 26). 
II. — Sur l'action des bains de mer dans les syphilis latentes, par DELIGNY 
(de Toul). (Ann. d'Hydrol., t. 28). 
III. — Des eaux d'Aulus dans la syphilis (par FRAICHE (Ann. d'Hydrol., t. 25). 
IV. — Des eaux sulfureuses iodiques, et en particulier des eaux sulfurées 
de Bagnères-de-Luchon dans le traitement de la syphilis, par FERRAS (Ann. 
d'Hydrol.,t. 28). 
V. — Des indications de la médication de Challes dans la syphilis, par ROYER 
(Ann. d'Hydrol., t. 28). 
VI. — Traitement de la syphilis par les eaux sulfureuses et en particulier par 
les eaux de Gauterets, par DUHOURCAU (Ann. d'Hydrol., t. 28). 
VII. — Étude critique sur le traitement d'épreuve, par DELAVARENNE (Ann. 
d'Hydrol., t. 28). 
VIII. — Du traitement des maladies syphilitiques par les eaux minérales d'Au- 
lus, par BORDES-PAGÉS (broch. Paris, 1874). 

IX. — Essai clinique sur l’action des eaux sulfureuses de Bagnères-de-Luchon 
dans le traitement des accidents consécutifs de la syphilis, par PÉGOT (1884). 
X.— Traitement de la syphilis par les eaux sulfureuses et en particulier par 
les eaux d'Uriage, par DOYON (Ann. d'Hydrol., t. 29), 

XI. — Réflexions sur le traitement de la syphilis par les eaux thermales, par 
SENAC-LAGRANGE (Ann. d'Hydrol., t. 29). 


Sept observations de Ferras ont trait à des cas de syphilis cutanée 


et muqueuse, présentant les formes pustuleuse, squameuse, ulcéreuse, 
tuberculeuse et tuberculo-crustacée. 
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Le traitement spécifique avait eu un résultat nul ou médiocre ; sous 
l'influence mixte d’un traitement sulfureux et spécifique, les accidents 
disparaissent, aussi bien les formes lentes et persistantes (psoriasis pal- 
maire) que les formes papulo-érosives. La guérison à peu près achevée 
après une saison thermale, quand elle ne l’est pas complètement, se pour- 
suit rapidement ensuite. 

Même résultat heureux de syphilide tertiaire ulcéreuse. 

. Huit autres observations relatent des faits de syphilis tertiaires, 
savoir : un cas de glossite ulcéro-scléreuse, un autre de cachexie syphi- 
ltique avec périostoses et gommes ulcérées, un cas d’hémiplégie et 
enfin un cas de ramollissement cérébral avec paraplégie. 

. Les gommes ulcérées, les douleurs incessantes ont été le mieux 
influencées. Les périostoses, la paralysie, ont été améliorées consi- 
dérablement. Mais c’est surtout l’état général (cachexie syphilitique) qui a 
été puissamment relevé. 

À propos de syphilides papulo-squameuses, palmaires et plantaires 
guéries par les eaux de (Challes exclusivement, le D' Royer se 
demande à quelle action attribuer des guérisons de ce genre? 
Une restauration de l’état général y a sa part sans doute par des élé- 
ments qui peuvent mieux s’adapter à lui, tels que l’iode et le brome ; 
mais la mise en circulation assez active du mercure accumulé par les 
‘traitements antérieurs y aurait la part principale. 

Le D: Dubourcau nous paraît partager l'opinion de certains médecins 
espagnols sur l’action spécifique d'eaux minérales (Garcia Lopez). Serait- 
ce parce que certaines sources contiendraient du mercure, ainsi que le 
prévoyait Bordeu et que l’admet Garrigue. L'auteur pencherait vers 
cette donnée. 

Le Dr Delavarenne combat les pratiques du traitement d'épreuve, 
trop en vogue dans certaines stations. Ces pratiques consistent eu une 
-exagération du traitement qui, s’il peut, par l'excitation périphérique 
qu'il entraîne, provoquer une manifestation cutanée de la maladie, peut 
bien plus, par cette excitation outrée, agir en pertubateur. Aussi, l’au- 
teur le considère-t-il comme une pratique inutile et dangereuse. Dange- 
reuse, car elle constitue le mal du remède d’abord, amène ensuite des 
complications de la maladie spécifique. Inutile, car les règles formulées 
parle professeur Fournier, sont suffisantes et l’emportent sur un moyen 
souvent négatif : 1° absence d'accidents spécifiques actuels, 2° âge 
avancé de la diathèse ; 8 certaine période d’immunité absolue consécutive 
aux dernières manifestations spécifiques; 4° caractère non menaçant de 
la maladie; 5° traitement spécifique suffisant, sont des conditions, qui 
satisfaites, défient toute épreuve. 

Un cas particulier du D' Japhet confirme le danger d’une application 
intempestive du traitement thermal soulevant une localisation morbide 
spécifique. 

. Le D" Deligny de Terel renchérit sur ces données en citant deux cas 
de retour de manifestations spécifiques après un traitement intempestif, 
par les bains de mer. 

. Bordès-Pagès, en 1874, avait présenté un grand nombre d'observations 
d'accidentsspécifiquessecondaires (syphilides papulo-érosives, ulcéreuses) 
et d'accidents tertiaires (carie, nécrose, exostose, gommes ulcérées, 


x . a) 
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testicule syphilitique) guéris uniquement par les eaux minérales d’Aulus. 

Les conditions particulières des malades objets de ces observations 
étaient les suivantes : tempérament lympho-scrofuleux où lymphosarthri: 
tique ; tous avaient subides traitements spécifiques antérieurs. L'auteur cite 
cette dernière condition sans en tirer de conséquence. 

Pégot, partisan déclaré du traitement spécifique aux eaux sulfu- 
reuses, laissait également justiciables de la médication sulfureuse seule, 
des manifestations syphihtiques et la cachexie syphilitique, aux cas où 
les malades auraient suivi antérieurement des traitements spécifiques. 

Pour Sénac-Lagrange, l’action révélatrice des eaux thermales, quoi- 
que rare, existerait par les eaux fortement thermalisées, les sulfireuses 
particulièrement ; recherchée dans une mesure HARAS elle cons-. 
tituerait une méthode vraie. 

L'action des eaux thermales expliquée par une dissolution du mercure 
emmagasiné n’est point assez justifiée par la clinique. Elle ne s’appli- 
querait au reste qu'aux eaux sulfureuses. 

Doyon emploie plus spécialement à Uriage les frictions mercurielles, 
l'usage interne du mercure pouvant être plus agressif aux voies digéstivesM 
avec des eaux chlorurées sodiques. : 

Sous l'influence de l’action révélatrice des eaux chlorurées sodiques, « 
le même auteur n’a jamais vu apparaître que des accidents dé la période 
secondaire. Otterbourg et Durand-Fardel ont cependant observé par 
deux fois la réapparition d’une syphilis tertiaire par les eaux de Plom- 
bières et de Vichy, prescrites pour une affection du foie. SÉNAC-LAGRANGE. 


Ein Beitrag zur Aetiologie der gonorrhoischen Secrete, par ESCHBAUM (Deutsche 
med. Woch., n° 13, 1883). 


L'auteur s’est servi d’abord du procédé de Neïsser pour rechercher le 
micrococcus de la blennorragie : on place une fine couche de liquide à 
examiner sur une lamelle de verre, on laisse sécher là préparation à l'air, 
puis on la place au-dessus d’une flamme de façon à obtenir une tempé-= 
rature de 120 à 150° pendant deux heures; on fait ensuite agir pendant 
24 heures une solution aqueuse, modérément concentrée de bleu de 
méthyle, on lave dans l’eau et on monte dans le baume de Canada. 

Mais au lieu de ce procédé un peu long, l’auteur en utilise un autré 
plus expéditif. Il étend une goutte de pus sur la lamelle et quand la 
dessiccation est obtenue, il fait passer trois fois la lamelle dans la flamme 
d’une lampe à alcool, puis il la plonge pendant 15 à 20 minutes dans une 
solution aqueuse à 1/4 0/0 de violet de gentiane, la trempe pendant 
20 secondes dans l'alcool absolu et la fait enfin sécher sur la lampe à 

alcool, La préparation est fixée avec le baume de Canada. — Le tout dure 
20 à 30 minutes. 

Les micrococci sont relativement gros, légèrement ovales, rarement 
isolés et en général accouplés. Ils ne forment jamais de chaines, mais des 
amas de 4 à 8 paires. Leur nombre varie suivant la période du proces: 
sus blennorragique. 

Neisser pense que ces cocci sont déposés sur les cellules de pus ou 
plus rarement Sur les cellules épithéliales. L'auteur les considère, avec 
Haab et Leistikow, comme siégeant dans le corps même des cellules. 
Is sont parfois tellement accumulés dans le protoplasma des globules dé 
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pus que le noyau parait comprimé ou même abandonne la cellule. On les 
trouve du reste aussi en dehors des éléments cellulaires, mais seulement 
après la destruction de ces derniers. L. GALLIARD. 


De quelques formes cliniques de la blennorragie localisée chez la femme, par 
| P. HAMONIC (Ann. de derm. et de syphil., août 1383). 


La blennorragie a une tendance très grande, lorsqu'elle passe à l'état 
chronique, à se retirer dans les glandes de la vulve. Elle y élit domicile, 
prête à en sorlir et à envahir de nouveau les organes génitaux externes 
si une cause quelconque d’irritation vient la réveiller. 

1° Limitée à une glande de Bartholin, elle se reconnaît aux caractères 
. chniques suivants : Petite tumeur dure rénitente mobile, peu douloureuse, 
correspondant au siège anatomique de la glande, La pression en fait 

sourdre une gouttelette de pus séreux blanchâtre qui paraît au niveau 
de l’orifice du canal excréteur. La maladie est contagieuse et de durée 
essentiellement chronique. 

La blennorragie peut n’occuper que le conduit excréteur de la glande de 
Bartholin. On voit en pareil cas au niveau de l’orifice une petite plaque 
circulaire très rouge. Le conduit peut être dilaté et infundibuliforme, 
ét Souvent la zone de rougeur qui l'entoure est exulcérée. Pas d’indura- 
tion appréciable de la glande, pas de pus à la pression. La maladie ne 
serait pas contagieuse, mais très persistante et sa guérison spontanée 
serait très rare. 

A l’occasion d’une irritation la phlegmasie pourrait se propager aux 
culs-de-sac glandulaires et au tissu cellulaire extérieur (bartholinite et 
péribartholinite aiguës). L'extension se ferait avec une réaction fébrile 
intense et aboutirait en quelques jours à un abcès vulvaire. En pareil cas, 
le pus blanchâtre et séreux fourni par l'orifice glandulaire serait seul 
virulent à l'exclusion du pus de l’abcès vulvaire qui serait simplement 

 phlegmoneux et sans virulence. 

2° La blennorragie chronique peut aussi se localiser au niveau du ves- 
tibule. C’est la folliculite blennorragique pré-urétrale pouvant revêtir 
trois types cliniques. | 

a) Folliculite simple, caractérisée par l’existence autour du méat d’une 
couronne de petits mamelons rouges réguliers plus nombreux sur les 
côtés. Pas de douleur, ou simplement cuisson légère en urinant, pas de 
contagiosité, 

b) Folliculite hypertrophique. Ellé est caractérisée par le développe- 
ment insolite des glandules qui deviennent quelquefois polypiformes. 

c) Foliiculite suppurée. Aux saillies glandulaires pleines des variétés 
précédentes se mêlent de petits points blancs gros comme une tête d'épin- 
gle. Ces abcès miliaires finissent par s'ouvrir en laissant à découvert une 
petite cavité cratériforme qui ne tarde pas à se fermer. 

8° Plus rarement la blennorragie se localise à la face interne des 
petites lèvres au niveau de la fourchette ou du vestibule sous la forme 
d’une plaque rouge irrégulière granuleuse à bords nettement tranchés; 
ou de simples points rouges saillants disséminés à distance variable. Au 
niveau de ces parties enflammées se voit un enduit puriforme qui rend 
la contagion très probable. 

Une femme né pourra être déclarée saine qu’autant qu’elle ne présen- 
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tera à aucun degré une inflammation glandulaire blennorragique, loca- 
lisée. L'auteur oublie de dire à quels signes on reconnait le caractèré 
blennorragique de l’inflammation. H. DANLOS. 








PATHOLOGIE EXTERNE ET PHÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE. 


— Rétrécissement fibreux de l'œsophage. — Gastrostomie; succès opératoire. 
— Mort par inanition, par TILLAUX (Bulletins de la Soc. de chirurgie, t. IX, 
p. 214, N. S., 1883). 

II. — Cancer de l'œsophage avec perforation de la trachée, gastrostomie, mort; 

observation suivie de réflexions, par Paul BERGER (/bid., p. 220). 

III. — De la gastrostomie dans les cas de rétrécissements cancéreux de l’æso- 

phage, par FAUCON (de Lille) (Zbid., p. 664). | 

IV. — Gastrostomie pour rétrécissement de l’œsophage, par J. LUCAS-CHAM- 

PIONNIÈRE (/bid., p. 745). 

V, — Même sujet, par Léon LABBÉ (Jbid., p. 748). 

VI. — De la gastrostomie; rapport, par HORTELOUP (Zbid., p. 775). 

VII, — Sur le lieu d'élection de la fistule dans la gastrostomie, par LARGER 

(Tbid., p. 716). 
VIII. — Cancer annulaire de la partie inférieure de l’œsophage, rétrécissement, 
gastrostomie, par Léon LE FORT (Gazette des hôpitaux, n° 90, 1883). 

IX. — Ueber Gastrostomie, par MAYDL (Wiener med. Blätter, n° 15-24, 1882). 
X. — Même sujet, par Marc SÉE (Bulletins de la Soc. de chirurgie, t. IX, p. 227, 
N. S., 1833). 

XI. — A case of gastrostomy for carcinoma of the RATE par; Samuel-W. 
GROSS (Philad. med. News, p. 591, 1: décembre 1883). 

XII. — Carcinoma of the œsophagus. Gastrostomy. Recovery from the operation. 
Death three weeks and a half later, par BUTLIN (Brit. medical journal, 
14 avril 1883). 

XIII. — Drei Fälle von Gastrostomie wegen Strictura carcinomatosa Oesophagi, 
par A. KNIE (St-Petersburg med. Wochenschr., n° 2, 1883, et Centralbl. f. Chir., 
p. 158, 1883). 

XIV. — Gastrostomie bei carcinomatôser Striktur des Oesophagus, par M.-K. KITA- 

JEWSKY (Wratsch, n° 37-39, 1882). 
XV.— Strictura cancerosa œsophagi, gastrostomia, par C. STUDSGAARD (Nordiské 
mediciniskt Arkiv, n° 9, 1879). 
XVI. — A successful case of gastrostomy for cancer of the Deunhetie, par 
Thomas BRYANT (The Lancet, 6 mai 1882). 

XVII. — A successful case of gastrostomy, par GREEN (The Lancet, 3 février 1883). 

XVIII. — Drei Gastrotomien wegen krebsiger Stenose des Oesophagus, mit einen 
glücklichen Ausgang (Trois gastrotomies pour cancer, dont une suivie de 
succès), par Theodor KOCHER (Corresp.-B1l. f. schweizer Aerzte, n° 24, p. 505, 
15 décembre 1883). 

XIX. — Beitrag zur Casuistik der Magenoperationen (Contribution aux opéra- 
tions sur l'estomac), par Paul RUPPRECHT (Arch. f. klin. Chirurgie, t. XXIX, 
p- 177). 

XX. — Demonstration eines durch Gastrotomie aus den Magen eines jungen 
Mädchen entfernten Haargeschwulst (Tumeur pileuse extraite de l'estomac 
par gastrostomie), par SCHŒNBORN (de Kônisberg). (Verhandl. d. deutschen 
Gesellsch. f. Ghirurgie, XII° congress, 1883). 
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XXI. — Gastrostomie wegen Fremdkôrper, Heïlung (Gastrostomie pour corps 
étranger, guérison), par Theodor KOCHER (Corresp.-Bl. f, schweizer Aerzts, 

à n° 2%, p. 602, 15 décembre 1883). 

XXII. — Corps étranger de l'estomac, par GÉRARD (de Bourgueil) (Gaz. des 

LU hôp., n° 39, 1883). 

I, — Observation des: plus intéressantes : un homme de 52 ans présente 
depuis deux ans les signes d’un rétrécissement œæsophagien qui aurait débuté 
d’une façon brusque; un an après le début, Tillaux a tenté vainement la dila- 
tation du rétrécissement, et il se préparait à pratiquer l’œsophagotomie interne, 
quand le malade quitta l’hôpital. À cette époque, la déglutition des liquides 
était seule possible. Un an après, le malade se représentait dans un état 
d'émaciation extrême; la déglutition des liquides était impossible; le catéthé- 
risme œsophagien était empêché par un obstacle siégeant à 25 centimètres 
des incisives. En raison de la marche lente des accidents, de la forme circu- 
laire du rétrécissement, de l'absence d'expulsion sanguinolente et de cachexie, 
Tillaux admit l'existence d’un rétrécissement fibreux infranchissable, 
quoique une déviation légère du cartilage thyroïde et quelques phénomènes 
vasculaires eussent pu faire penser à une compression par un anévrisme. 

Gastrostomie, le 16 mars 1882. Elle est faite par le procédé Labbé-Verneuil ; 
le grand épiploon se présente dans l’incision de 5 centimètres faite parallè- 
lement au cartilage de la 8 côte gauche et permet d'attirer l'estomac, que 
l’on fixe d'abord avec deux broches, puis avec 17 points de suture, au péri- 
toine pariétal : l'organe est incisé aussitôt, et une sonde en caoutchouc est 
introduite dans sa cavité. 

Dès le lendemain, on commence à alimenter le malade par cette voie,et pen- 
dant 6 ou 7 jours, tout paraît aller pour le mieux ; mais à partir de ce moment, 
l'opéré, qui était dans un état d’exaltation mentale particulier, même avant 
l'opération, refuse de se laisser injecter les aliments dans l’estomac ; il s'obstine 
à vouloir se nourrir par la bouche, il est pris de délire, s’affaiblit très rapi- 
dement, et il succombe à l’inanition le 2 avril, le 17e jour après l'opération. 

L’autopsie permit de constater l'existence d’un rétrécissement canaliculé 
de 7 centimètres de long, au niveau duquel la texture normale des tuniques 
de l’æœsophage avait complètement disparu. Ce rétrécissement était constitué 
par un tissu fibroïde parsemé de nombreux abcès, dont l’un, volumineux, 
entourait presque complètement l’œsophage. 

L’estomac n’était pas très diminué de volume; la soudure entre ses parois 
ét le péritoine pariétal, sur toute la circonférence de l’incision, était absolu- 
ment complète et solide. 

+ [: — Il s'agit d’un homme de 45 ans qui, depuis 3 mois 1/2, accuse une 
dysphagie progressive qui est actuellement totale. Le catéthérisme œsophagien 
est arrêté par un obstacle absolu à 23 centimètres des incisives, et il déter- 
mine des douleurs violentes et un saignement abondant; dans une dernière 
tentative faite pendant l’anesthésie, la bougie conductrice franchit l'obstacle 
et pénètre à 12 centimètres plus loin, mais elle ne peut être suivie par la 
sonde; l’état du sujet, qui n’a rien pu prendre depuis plusieurs jours, est 
des plus précaires; M. Berger pratique la gastrostomie avec l'aide de 
MM. Perier et Terrier. L'opération, faite par le procédé de Labbé-Verneuil, 
_ne présente aueun incident notable ; le malade, qui d’abord avait pu conserver 
quelques aliments introduits dans l'estomac par la bouche stomacale, s’affai- 
 blit d'heure en heure et succombe au bout de 19 heures. | 
. L'autopsie montre l'existence d’un cancer ayant déterminé la perforation 
de la trachée; c’est dans cette perforation que s'était introduite la bougie con- 
ductrice lors du dernier catéthérisme. Il n'y avait pas trace de péritonite et 
des adhérences péritonéales recouvraient déjà toute la ligne de réunion de 
l'estomac à la paroi abdominale. | 
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Cette observation est un nouvel exemple des dangers auxquels expose 
le catéthérisme œsophagien en cas de cancer : une injection alimentaire 
poussée par la sonde se fut introduite nécessairement dans les bronches. 
Elle conlirme ce que l’on sait des résultats peu favorables que donne la 
gastrostomie pratiquée pour les rétrécissements cancéreux. L’auteur 
rappelle à ce propos la statistique de L.-H. Petit, qui, sur 40 opérations 
de cette nature, a relevé 85 morts rapides, et » cas seulement de survie 
où la terminaison fatale est survenue au bout d’un espace de 17 jours à 
6 mois. — Il ne pense pas néanmoins qu’en présence des dangers et de 
l'impossibilité du catéthérisme, et de la situation d'un malade qui meurt 
de faim et de soif, on doive prendre l’abstention en règle absolue. 

Berger cherche à préciser le manuel opératoire, en S'appuyant sur un 
certain nombre de recherches faites sur le cadavre. Il indique les plans 
que l’on a à traverser quand on emploie le procédé mis en usage par 
MM. Labbé et Verneuil, c’est-à-dire une incision parallèle au cartilage 
de la 8 côte, située à 2 centimètres au-dessous de lui.Ce sont :. 4° le « 
feuillet antérieur de la gaine du grand droit de l’abdomen; 2° le faisceau 
externe de ce muscle; 3° le feuillet postérieur de sa gaine fort adhérent 
au muscle transverse dont on reconnaît facilement les fibres à direction 
transversale ; 4° l’aponévrose du transverse unie au péritoine. — Par cette 
incision, on tombe en général sur la face convexe du foie, près de son 
bord antérieur qu’il faut relever. 

Comme l'estomac est revenu sur lui-même par le fait de l’inanition, et 
que la partie qui en est accessible se rapproche de la région pylorique, 
il se présente sous forme d’un canal allongé que l’on pourrait confondre 
avec l'intestin. Voici les caractères qui permettent de le reconnaître sans 
hésitation : 

1° Attiré dans la plaie, il a une épaisseur de parois, une consistance 
charnue et musculaire que n’a jamais l’intestin; 

2° La surface, d'un blanc rosé, ne présente ni bosselures, ni tractus 
longitudinaux, comme celle du gros intestin; 

3° Les vaisseaux qui l’abordent sont très volumineux, et ils présentent 
la disposition des vaisseaux gastro-épiploïques, bien différente de celle 
en arcades des vaisseaux mésentériques. 

4° Le doigt qui suit la face antérieure de l'estomac arrive, à droite, à 
la vésicule biliaire, à gauche, s'enfonce dans l’hypochondre et peut 
remonter dans la direction du cardia; en haut, rien ne s’interpose entre 
le foie et le viscère qu’on a saisi; en bas, enfin, on attire facilement le 
grand épiploon et à sa suite le colon transverse. 

M. Verneuil est peu partisan de l'opération dans des cas semblables, 
Elle conduit presque toujours à la mort quand le cancer a déterminé une 
dysphagie absolue et que le catéthérisme est impossible. Dans le cas 
contraire, il n’y a pas d'indication suffisante, et la survie, rapportéerà 
l'opération dans les cas favorables, n’est pas supérieure à celle dont 
aurait joui le patient en dehors de toute intervention. 

IL. — Sans apporter de faits ni d'arguments nouveaux, Faucon se 
déclare l'adversaire absolu d’une opération qui ne peut que hâter la ter- 
minaison fatale. Il pense que la gastrostomie est contre-indiquée dans 
tous les cas de cancer de l’æsophage. 

IV, — Un homme de 25 ans, dans une tentative de suieide, avale le contenu 
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d'une fiole d'acide chlorhydrique ; quelques jours après, il rend un cylindre 
de la muqueuse de 12 centimètres de long. Bientôt la dysphagie est totale, 
. l'émaciation extrême (perte de poids de 70 livres en 3 mois), et on constate 

des signes d'excavation pulmonaire; le catéthérisme devenant impossible, 
M. Lucas-Championnière pratique la gastrostomie 3 mois après l'accident. 
Malgré l'absence de complications du côté de la plaie, la toux, l’expectoration, 
l'oppression augmentent, et le malade meurt le 4° jour. — A l’autopsie, on 
trouve une coarctation de l’œsophage; l’ulcération donnait accès dans une 
poche située autour de ce conduit et communiquant avec une vaste cavité 
pleine de pus et de matières alimentaires, siégeant dans le poumon droit et 
communiquant avec la bronche. La bouche stomacale était placée près du 
_ pylore. 

Lucas-Championnière trouve que l’incision de M. Labbé est située trop 
bas, et qu'il vaut mieux se rapprocher du bord du foie, sur la disposition 
duquel on se règle. 

V. — M. Labbé revendique la paternité du procédé généralement mis 

en usage à Paris dans la gastrostomie, et qu'il a le premier décrit à la 
suite de l'opération pratiquée par lui sur l’homme à la fourchette, La part 
qu'il a eue dans la détermination du mode opératoire actuellement employé 
semble avoir été méconnue, dans son livre, par M. L.-H, Petit, qui l'a 
attribuée à M. Verneuil. 
… M. Verneuil ne fait aucune difficulté d'admettre que le procédé opéra- 
toire appartient à M. Labbé. Ce qui lui revient à lui, c’est d’avoir appli- 
qué l'opération dans une indication toute différente de celle à laquelle 
avait obéi le préopinant. 

VI. — Telles sont également les conclusions auxquelles se range la 
Société de chirurgie, sur le rapport de M. Horteloup qui rend compte 
d'une lettre où M. Petit rétablit les passages indiquant les droits de 
M, Labbé à la priorité, dans son livre. 

VII, — M. Larger (de Maisons-Laffitte) estime que le lieu où l’on fait 
l'ouverture de l'estomac dans la gastrostomie est mal choisi; il est beau- 
coup trop rapproché du pylore. Il faut, d’après lui, attirer dans l’incision 
la région cardiaque de l'estomac et l'y fixer, pour laisser la plus grande 
partie du viscère à la digestion. 

MM. Berger et Lucas-Championnière soutiennent que le conseil donné 
par M. Larger, bon en théorie, est inapplicable, car les sutures, pour 
ne pas couper les tissus trop rapidement et pour permettre la formation 
d’adhérences solides, ne doivent exercer aucun tiraillement sur l'estomac. 

VIT. — En rapportant un fait qui lui est personnel, et où la gastro-: 
stomie, pratiquée sur un vieillard de 78 ans, pour un cancer infranchis- 
sable de la partie inférieure de l’œsophage, fut suivie de mort par le 
shock traumatique dans les 24 heures qui suivirent l'opération. Le 
Fort donne une statistique qui dépasse en étendue celles qui ont 
été publiées jusqu’à ce jour. Elle comprend 105 cas de gastrosiomie, 
dont 78, c’est-à-dire 72,4 0/0 furent suivis de mort; la date de 

la mort est ainsi répartie. Le premier jour, 11 cas ; le 2, 21; le 3°, 10; 
du 4° au 40°, 20 cas ; du 40° au 20°, 11; du 20° au 30°, 3 seulement. Les 
résultats éloignés, en cas de rétrécissement cancéreux de l'œsophage, 
furent les suivants : 2 opérés succombèrent au bout d’un mois; 1 après 
40 jours; 4 au bout de 69 jours ; { après deux mois et demi; 4 au bout 
de 4 mois; 2 après 4 mois; 2 après 8 et 6 moia de survie, Des apèrés 
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pour rétrécissement cicatriciel, 5 vivent encore, 4 mois et demi, 8 mois, 
20 mois,2 ans et 3 ans après l'opération : o ont succombé; 2 au bout de 
7 mois; 1 après 8 mois; 2, 15 et 18 jours après l'intervention. 

IX. — Dans le cours de l’année précédente, 21 cas de triés emo 
de l’æsophage ont été observés à la clinique du professeur Albert; 12 fois 
la gastrostomie a été pratiquée. Chez 2 malades l’on eut recours à la 
laparotomie exploratrice sans que les opérés s’en soient ressentis. Dans 
2 cas, l’estomac fut ouvert de suite après sa fixation à la paroi abdomi- 
nale; dans 6 autres, on ne l'ouvrit qu’au bout d’un temps plus ou moins 
long ; 2 fois les malades moururent avant ce dernier temps de l'opération. 

Des 10 autres malades, 5 succombèrent à l’opération, 3 par la périto- 
nite, 2 par d’autres lésions viscérales. Parmi les 5 qui survécurent, 
4 atteints de cancer moururent au bout de 2 à 4 mois, un seul, atteint dé 
rétrécissement cicatriciel, vit encore. | 

Albert rejette absolument la sonde à demeure, en cas de cancer: 
l’æœsophagotomie interne, en cas de rétrécissements fibreux. Il pense la: 
gastrostomie de tous points préférable à l’œsophagotomie externe 
(œsophagotomie). IL adopte l’incision mise généralement en usage en 
France (Labbé-Verneuil) en la modifiant un peu, suivant que le foie 
est plus ou moins développé. Il donne la préférence à l’opération en 
deux temps, et n’ouvre en général l'estomac que quatre ou six jours 
après l’incision de la paroi. Il De l'on peut se Des co du chlo= 
roforme. 

X. — C'est la seule survivante de la statistique d'Albert que Marc Sée paraît 
avoir eue dans son service à la maison de santé.Elle avait subi la trachéotomie 
pratiquée par Schnitzler pour une affection syphilitique des voies aériennes ; 
chez elle, la gastrostomie fut pratiquée en plusieurs temps et dura près d’un 
mois. On fit d'abord une incision n’intéressant qu’une partie de l'épaisseur 
de la paroi abdominale, la malade étant chloroformée. Après huit jours de 
repos absolu, on pratiqua trois cautérisations, chaque fois à deux jours d’in- 
tervalle, avec le thermo-cautère. Puis, nouveau repos de huit jours, suivi de: 
l'incision de l'estomac au thermo-cautère. L'ouverture de l'estomac dilatée 
avec de la laminaire reçut une canule spéciale. d 

Cette malade a repris ses forces et se nourrit bien par sa fistule gastrique. 
L'æsophage est complètement imperméable. | 

XI. — Homme de 64 ans, atteint depuis 5 mois d’une dysphagie croissante : ‘ 
depuis un mois, ilnese nourrit plus que de lait; son poids est tombé à 80 livres, 
l'obstacle, un cancer de l’æœsophage, se trouve situé à 11 pouces 1/2 des 
incisives. L'auteur décide: et pratique la gastrostomie avec l'assistance de son 
‘père, le professeur S.-D. Gross, et des docteurs Brinton, Hearn, Alis, Nan- 
crede; ils ont recours au procédé usuel de MM. Labbé et Verneuil; incision 
parallèle au cartilage de la huitième côte; fixation de l'estomac d'abord aux 
extrémités, puis sur toute la circonférence de cette incision par 8 points 
de suture seulement; pansement antiseptique. Gross voulut attendre pour 
ouvrir l'estomac que des adhérences solides se fussent organisées; mais, 
malgré l'alimentation rectale, l’opéré s’affaiblit rapidement, et mourut 99 heures 
après l'opération, quelques heures seulement après qu’une ponction eut .été 
faite dans la paroi gastrique et que les aliments eurent été introduits direc- 
tement dans l'estomac par la sonde. L'examen nécroscopique démontra 
l'absence de péritonite et la solidité des adhérences qui unissaient l’incision” 
stomacale à la paroi abdominale. 

Gross fait suivre cette observation de quelques remarques intéres- 
santes : la plupart des opérés de gastrostomie succombent à l’épuise-” 


PATHOLOGIE EXTERNE ET THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE. 665 


ment, et à l'inanition, en l'absence du péritonite, fait relevé déjà dans les 
observations de Berger, Croly et Le Fort. L'opération de Howse qui 
consiste à n'ouvrir l'estomac qu'après les adhérences, est donc souvent 
inapplicable et la nécessité d'alimenter l’opéré doit la faire rejeter. 

L'auteur a réuni 137 cas de gastrostomie pour cancer de l’œæsophage. 

De la considération de cette statistique il résulte que l'opération tend à être 
de moins en moins funeste. De ces 137 opérés, 31 moururent de l’opé- 
ration (17 de péritonite, 9 de pleurésie, bronchite ou pneumonie, 4 de 
gangrène de l'estomac, 1 d’urémie), 64 succombèrent à l'épuisement, dont 
31 dans les 48 heures qui suivirent l’opération; dans ces derniers cas 
le shock opératoire ne pourrait donc ‘être complètement absous. Enfin 
42 survécurent; de ces 42 survivants, 17 moururent; 3 au bout de 
2mois; 3 après 2 mois et 1/2; 3 après 8 mois; 2 à 4 mois ; À à 5 mois ; 
4 à 6; 1 à 7; 2 à 8 mois de l'opération. Un des survivants eut un enfant 
{an et1/2 après l'opération : il avait été opéré de gastrostomie par 
par M. W. Witehead de Manchester, pour un cancer de la langue ayant 
envahi le pharynx et amené une dysphagie totale. Sans disputer ici l’in- 
dication opératoire, l'interprétation du fait en lui-même nous paraît tout 
au moins douteuse. 
. XII. — La gastrostomie est pratiquée sur un homme de 59 ans atteint de 
cancer de l’œsophage, l'opération est faite en deux temps; l’incision de l’es- 
tomac 9 jours après celle de la paroi : le point de l'estomac que l’on ouvre, 
situé près de la grande courbure, est plus rapproché du cardia que du 
pylore. Mais dès les premières injections alimentaires, le malade se plaint de 
douleurs atroces, et se laisse mourir de faim plutôt que de faire usage de sa 
bouche stomacale, L’autopsie montre que l'on s'était trompé en croyant 
ouvrir la région cardiaque de l'estomac ; l’incision était très rapprochée du 
pylore, et les douleurs éprouvées par le malade étaient probablement dues à 
la distension de cette portion du réservoir gastrique, par les aliments. 

Ce cas est le second, avec celui de Tillaux, dans lequel un opéré de 
. gastrostomie, guéri de l'opération, se soit laissé mourir de faim plutôt 
que de se servir de l’orifice nouveau créé par le chirurgien pour l’alimen- 
tation. Le vœu que l’auteur émet sur l'opportunité qu’il y aurait à se rap- 
procher de la région cardiaque de l’estomac, nous semble, ainsi que nous 
l'avons dit ailleurs, peu réalisable. 

XIII. — Des 8 opérés, l’un succomba 86 heures après l’opération ; le 
cancer avait ulcéré la bronche gauche : un autre survécut huit mois, le 
troisième est encore vivant. Un mois après l'opération, ces deux derniers 
ont éprouvé un mieux notable et ont gagné du poids depuis que l’alimen- 
tation par l’estomac est devenue possible. — L'intervention chirurgicale, 
dans les trois cas, avait été précoce. Knie n’adapte pas d’obturateur à la 
fistule : il se contente d’y introduire un tuyau en caoutchouc muni d'un 
robinet. Malgré cela, il n’a jamais vu d’eczéma ni d'écoulement au dehors 
des aliments se produire. L 

XIV. — L'opéré mourut le 20° jour après avoir tout d’abord éprouvé 
quelque amélioration. L’autopsie démontra l'existence de foyers cancé- 
reux métastatiques dans le cœur. — L'opération avait été faite en deux 
temps et l'estomac n'avait été ouvert que 5 jours après l’incision de la 
paroi. Pa B: 

XV. — Femme âgée de 41 ans, atteinte d’un cancer de l’œsophage siégeant 
au niveau du tiers supérieur de la région cervicale et presque imperméable ; 
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gastrostomie ;, la malade vécut six mois. A l’autopsie; l'œsophage fut trouvé 
complètement fermé sur une étendue de 3 centimètres par la tumeur non 
ulcérée (épithélioma), to 

XVI. — Homme de soixante-cinqans, atteint de rétrécissement très serré de 
l'extrémité inférieure de l’œsophage. Le. 3 décembre, le maladé étant anes- 
thésié au moyen du bichlorure de méthylène, Bryant pratiqua sous le spray 
une incision à la paroi abdominale, dirigée parallèlement à l’arcade des fausses 
côtes gauches, à un centimètre et demi au-dessous environ; l'estomac mis à 
découvert, il le fixa aux lèvres de l’incision par des fils de soie, et pansa la 
plaie à l'huile térébenthinée, sans ouvrir le viscère. Huit jours plus tard, de 
solides adhérences étant établies, l'estomac fut ponctionné à l'aide d’un 
ténotome, et on y injecta une petite quantité de lait qui fut digéré sans 
accident, 

On continua ensuite à nourrir régulièrement le malade par des injections 
de lait, d'œufs, de peptones, et par des lavements du même genre. Le malade 
supporta bien les suites de l'opération, et pendant les trois mois qui suivirent 
l'établissement de la fistule gastrique il reprit des forces et augmenta nota= 
blement de poids, mais au bout de ce temps il commença à s’affablir de nou- 
veau; cependant le 2 mai (date de la publication du fait) il était encore dans 
un état satisfaisant. ‘ 

XVII. — Femme de 56 ans, rétrécissement inféanéhisstBté de l’œsophage 
au niveau du cartilage cricoïde, et signes rationnels de cancer œsophagien 
propagé au larynx el au corps thyroïde. Opération en deux temps : d'abord 
incision abdominale et fixation de l'estomac aux bords de la plaie ; cinq jours 
après, ouverture de la paroi stomacale et introduction d’un tube de caoutchouc : 
le même jour début de l'alimentation artificielle. Pas d'accidents ; douze jours 
après, la malade est en état de sortir en voiture. Mais un peu plus tard, appa- 
rition d'un cornage inspiratoire, aphonie et accès de suffocation. La trachéo- 
tomie est pratiquée avec succès, et actuellement près de quatre mois après 
l'opération initiale, la malade est dans un état aussi satisfaisant que possible. 

H. BARTH. 

XVIII. — Homme de 54 ans, atteint d'un rétrécissement infranchissable 
de la partie inférieure de l'æsophage: depuis un mois, seuls les liquides 
passent, 

Opération le 15 décembre 1879, — Anesthésie locale seulement, vu la fais 
blesse du patient qui ne trouve pas l'opération très douloureuse. Incision de 
5 ou 6 centimètres, le long du rebord costal, se terminant en bas au 109 car 
tilage costal. 

L'estomac distendu par un mélange effervescent se présente à l'ouverture, 
Kocher suture dans la plaie une portion de la grande courbure au moyen de 
12 points les uns n’intéressant que le péritoine, les autres plus profonds. 

Le surlendemain, il complète l'opération en incisant l'estomac sur une 
longueur de 4 1/2 centimètre et en introduisant un drain dont on bouche 
l'orifice, parce que l'alimentation par la bouche est possible avec des aHinañte 
fluides, 

Malgré divers appareils, on ne parvient pas à empêcher d’une façon durdtile 
l'écoulement d’une partie du contenu stomacal au dehors, ce qui irrite la peau 
et agrandit la fistule qui finit par atteindre les dimensions f'ane pièce de 
1 franc. 

Toutefois, elle se rétrécit rapidement du jour où on eut recours à l'alimen- 
tation rectale. Malheureusement celle-ci ne put être continuée parce que le 
malade maigrissait. 

Deux mois après la gastrostomie, Kocher pratiqua pour la première fois le: 
sondage de l'œsophage par la plaie stomacale, l'instrument étant parvenu à 
22 centimètres de l'orifice externe de la fistule, on sentit nettement les puls: 
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sations aortiques qui étaient, d’ailleurs, transmises à l'extrémité libre de la 
sonde. 

L'opéré parvint à manger du pain, mais non de la viande même hachée, 

Au bout de 4 mois et demi, cet homme qui avait repris de l’'embonpoint 
quitta l'hôpital. Sa fistule avait 8 millimètres de long sur 5 de large avec 
deux bourrelets muqueux. | 
. Il vécut encore deux mois, mangeant facilement des bouillies et succomba 
inopinément à une attaque d’apoplexie. 

Des deux autres malades de Kocher, opérés tout à fait de la même façon 
que le précédent, l’un succomba le même jour, au collapsus sans péritonite 
dans les 12 heures suivantes, l’autre à une septicémie, le 3 jour. L’infection 
avait dû procéder d’une gangrène partielle des parois de l'estomac avec dé- 
composition putride de son contenu. Les cavités abdominales et pleurales 
contenaient un épanchement sanieux. « or 

XIX: — La première observation concerne un enfant de 8 ans qui, à la 
suite d'une ingestion de lessive de soude, eut un rétrécissement cicatriciel de 
l'œsophage. — Opération un an après l'accident. Précautions antiseptiques 
minutieuses, anesthésie par la morphine et le chloroforme, Incision de 
6 centimètres paralièle au rebord des fausses côtes gauches, à 2 centimètres 
de ce rebord et à partir de l’appendice xyphoïde; division des parties molles et 
du musele droit, hémostase progressive ; incision du péritoine et fixation pro- 
visoire de ses lèvres aux lèvres de la plaie cutanée. L’épiploon se présente le 
premier, on le saisit avec les doigts et on amène le colon; on réduit le tout et 
à l'aide de deux grands crochets à résection on essaie de se donner du jour, 
L'estomac, remonté derrière le diaphragme, n’était pas même accessible au doigt 
en raison de la petitesse de l’incision ; on le saisit cependant avec des pinces, 
on l'attire dans la plaie et on le fixe par deux broches passant à travers les 
parois abdominales. Suture de l’estomac à la plaie avec la soie de Czerny; 
16 sutures profondes, comprenant toute l'épaisseur de la paroi abdominale, 
45 sutures intermédiaires plus superficielles. 

Lavage de la plaie avec une solution chaude d'acide borique à 3 0/0, 
Ouverture de l'estomac sur la sonde cannelée avec des ciseaux étroits, dans 
une étendue de 3 à 4 centimètres parallèlement à la plaie; une artère dut 
être liée au coatgut. Lavage de l’estomac à la solution borique. Drainage 
avec un tube de la grosseur du doigt; pansement à la vaseline borique et à 
l’ouate salicylée. . 

Collapsus profond après l’opération ; réchauffement artificiel du malade; 
injections sous-cutanées d’éther, lavements nutritifs, etc. (Temp. 35°, pouls 52, 
respiration 29). — Dès le lendemain, on commence à alimenter le malade par 
l'estomac (lait, eau albumineuse, bouillons, vins, etc.). La température ne 
dépassa ‘pas 380,7; le 6° jour, elle était normale et on commença à enlever 
les sutures; le 8, l’occlusion était parfaite autour du drain qu'on put boucher 
pour la première fois. — A partir de ce moment on introduisit dans la fistule 
les aliments préalablement mâchés par le malade. 

Mais, au bout d'un mois, le malade recommence à maigrir ; on lui donne 
un tube de Trendelenburg (œsophage artificiel) et il reprend, puis il quitte 
l'hôpital guéri en apparence. — Il mourut de phtisie huit mois après l'opé- 
ration. Son autopsie fit voir un rétrécissement du tiers inférieur de l’œso- 
phage dont la paroi avait À centimètre d'épaisseur, et une tuberculose pul- 
monaire avancée ; la fistule gastrique était située à 7 centimètres du pylore. 

Le second cas concerne un homme de 52 ans, porteur depuis un an d’un 
cancer de l'œsophage avec paralysie des cordes vocales, fistule trachéo- 
œæsophagienne et accidents redoutables de suffocation, Comme il était encore 
“robuste et que lé passage d’une sonde était impossible par l'œsophage, 
Rupprecht, malgré l'existence d'une pleurésie gauche, lui fit la gastrostomie, 
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9 septembre 1881. — Opération comme dans le cas précédent, mais toutefois 
sans fixer l’estomac avec des broches, 12 sutures profondes et 13 superfi- 
cielles. L'opération fut faite en deux temps, car l’incision de l'estomac ne fut 
pratiquée que le soir, lorsque le malade demanda à manger; elle fut faite 
sans chloroforme et ne donna que quelques gouttes de sang; on introduisit un 
tube à drainage par lequel on fit passer 200 grammes de bouillon et 
300 grammes ‘de vin de Porto. Pansement à l’ouate. — Lait dans la nuit. 
Mort quelques instants après. — L’autopsie fit voir une pleurésie purulente 
enkystée à gauche, dont la cavité communiquait avec la bronche gauche. 
Pas trace de péritonite. 

Le dernier cas concerne un homme de 31 ans, présentant tous les signes 
d'un rétrécissement du pylore avec une tumeur mobile du volume du poing; 
immédiatement au-dessus de l’ombilic. On diagnostique un cancer du pylore. 
Laparotomie transversale exploratrice, d’un rebord costal à l’autre. Le 
péritoine divisé, on trouva un énorme cancer du pylore adhérent au côlon 
transverse et probablement au pancréas ; la paroi de l'estomac était déjà 
malade. Devant l'étendue des désordres qui eussent nécessité une extirpation 
complète, Rupprecht préféra s’abstenir; il referma la plaie à l’aide 15 sutures 
métalliques et appliqua un pansement antiseptique. — 12 jours après la plaie 
était cicatrisée. Le malade mourut de faim 22 jours après l'opération. 

XX. — Jeune fille chlorotique, atteinte de scoliose, qui, depuis deux ans, 
souffrait d’une grave affection de l'estomac. On constatait à l’exploration 
l'existence d’une tumeur mobile, du volume du poing environ, dans le côté 
gauche de l’abdomen : elle était résistante, douloureuse spontanément et à la 
pression et avait la forme d’un rein. On la trouvait tantôt derrière les côtes 
gauches, tantôt au-dessous de l’ombilic. Le diagnostic ne pouvait être pré- 
cisé; on hésitait entre une tumeur de la rate ou de l’épiploon et un rein 
mobile; la forme de la tumeur plaidait pour cette dernière hypothèse, mais 
par contre, les plus fortes douleurs avaient lieu la nuit et dans le repos. Ces 
douleurs, des vomissements répétés et l’affaiblissement qui en fut la consé- 
quence poussèrent le chirurgien à intervenir. A peine l’abdomen fut-il 
ouvert que l’on s’aperçut que la tumeur siégeait dans l’intérieur de l’estomac; 
la paroi intérieure de ce viscère fut incisée transversalement et on retira le 
corps du délit. Les parois de l’estomac et de l'abdomen, réunies par A suture, 
guérirent par première intention. 

La tumeur, noirâtre à sa surface, avait complètement la forme dun rein ; 
incisée longitudinalement, elle se montra composée en majeure partie de 
poils courts qui formaient un feutrage plus dense à la périphérie qu’au 
centre. Dans l'intervalle de ces poils, l'examen microscopique montrait des 
granulations calcaires, quelques détritus ramollis et des sarcines. Soumise à 
un nouvel interrogatoire, la patiente raconta alors qu’il lui arrivait souvent, 
comme à un grand nombre de ses camarades d'école, de couper avec les 
dents et d’avaler l'extrémité de ses tresses pour se rendre la voix claire. Ces 
cheveux, s’ajoutant peu à peu à la tumeur dans l'estomac, en ont graduelle- 
ment accru le volume; puis la tumeur a pris la forme de l’estomac et les 
poils ont perdu leur couleur blonde primitive pour se foncer, sans doute 
sous l'influence du fer que la malade absorbait en notable quantité. 
 Schônborn a recueilli dans la littérature médicale sept autres cas et, 
dans l’un d’eux, la tumeur de l'estomac était accompagnée de deux 
autres tumeurs pileuses dans l'intestin; tous ces cas se sont terminés 
par la mort, soit par péritonite, soit par suite de vomissements incoer- 
cibles, soit (une fois) par hémorragie de l'estomac. Tous ces patients 
(6 femmes et 1 enfant) avaient avalé leurs cheveux avec leur longueur 
naturelle, après les avoir simplement enroulés. Contrairement à l'opinion 
de Cloquet aucun d’eux n’était aliéné. 
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: Discussion : Aster dit à ce sujet que, sous le chloroforme, il est tou- 
jours possible de reconnaître à la palpation la situation normale du rein. 
Schônborn doute que chez un sujet scoliotique comme l'était sa 
malade, cela soit possible. DE SANTI. 
XXI. — Un homme robuste de 37 ans avale par mégarde un clou. Cinq 
jours plus tard Kocher le sonde avec un panier de Graefe muni d’une ral- 
longe en caoutchouc durci. Celle-ci s’étant brisée, toute la portion inférieure 
de l'instrument, longue de 28 centimètres, reste dans l'estomac. La gastro- 
tomie étant devenue indispensable, K... pratique une incision oblique, à 
2 centimètres du rebord costal. Après avoir fixé l'estomac dans la plaie, il 
l’ouvre sur une longueur de 3 centimètres, à mi-distance entre les deux cour- 
bures. L’hémorragie, assez-forte, nécessite une dizaine de ligatures. L'instru-- 
ment, qui s'était replié dans la grande courbure de l'estomac, en estextrait. Le 
clou ne s’y trouve pas. 
 Sutures de l’estomac, du péritoine pariétal et de la plaie tégumentaire. 
Le maximum de température est de 38°,4, le quatrième soir après l’opé- 
ration. 
Le quinzième jour seulement, on commence à alimente» opéré par la 
bouche, au moyen de quelques cuillerées de consommé. 
La guérison est rapide et l’homme ne tarde pas à reprendre ses travaux 
des champs. TB: 
XXII. — Il ne s’agit point ici d’une gastrotomie pour extraction de 
corps étranger, mais bien de l’issue en quelque sorte spontanée de ‘ce 
dernier par un abcès de la paroi abdominale. | 
Un homme de 30 ans avale par mégarde un pinceau de charpie muni d’unê 
longue tige de bois, avec lequel il se badigeonnait le pharynx. Au bout de 
six semaines, un abcès se forme au-dessous de l’appendice xyphoïde du ster- 
num ; l’auteur l’incise et constate l'existence du corps étranger, qu’il n’ose 
retirer aussitôt. Le lendemain, M. Gérard parvient à faire saillir 10 centi- 
mètres du bâtonnet de bois hors ds la plaie, et, ne pouvant attirer le reste, 
il l’abandonne après avoir coupé pour l'enlever la portion qu'il est parvenu à 
saisir. Il administre de l'huile de ricin, et le lendemain l’on retrouve dans 
les selles le morceau de bois de 11 centimètres laissé dans l'estomac. L’ori- 
fice qui résultait de l'ouverture de l’abcès guérit en quatorze jours sous un 
pansement simple. | 
Ce fait mérite d’être reproduit en raison de sa marche insolite et de 
sa terminaison inespérée, mais nous ne saurions recommander une con- 


duite analogue dans un cas de cette nature. P. B. 


I. — Ulcère latent de l'œsophage perforant le cœur; drainage du péricarde ; 
mort, par ROSE (Berlin. klin. Wochenschr., n° 55, p. 826, 31 décembre 1883). 


11.— Case of stricture of the œsophagus in which œsophagostomy was performed, 
par HOLMES (Med. Times and Gazette, II, p. 117, 1882). 


III. — Opérations sur le pharynx et l'æsophage, par von BERGMANN (Berlin. 
klin. Wochenschr., n° 44, p. 684, 29 octobre 1885). 


I. -— Garçon de 13 ans, entré à l'hôpital presque agonisant, au milieu d’une 
cyanose extrême et d’un pouls ne battant que 02. 

Depuis 3 semaines il éprouvait des points de côté. Au moment de son ad- 
mission il n’a pas de fièvre et présente un peu d’épanchement dans les deux 
plèvres. Mais la cyanose ne s'explique que par la coexistence d’an épanche- 
ment péricardique attesté par une augmentation considérable de la matite 
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Rose pratique immédiatement une ponction de péricarde qui donne issüe à 
287 grammes de sérosité claire. Le moribond renaît à la vie et son pouls re: 
prend de la force, : | 

Malheureusement dès le lendemain soir une nouvelle ponction estnécessaire, 
Le mieux n’est toujours que passager et le surlendemain de la 2 opération 


Rose pratique, sur la demande expresse du malade une 8 ponction qui fait 


sortir 500 grammes d’un fluide purulent, épais. Après un jour d'amélioration, 
4e ponction amenant l'évacuation de 620 grammes d’un liquide extrêmement 
fétide et contenant des bulles d’air, malgré que le pansement antiseptique ait 
été des plus rigoureux. | 

Rose se décida alors à drainer le sac péricardique. afin d’y faire des lotions 
désinfectantes. 3 

Le 9° jour après l'entrée, les épanchements pleuraux avaient manifeste- 
ment diminué; le 13e et le 14° jour, le malade resta 36 heures sans fièvre; 
mais 3 jours plus tard il succombait à un hydrothorax droit et à l'épuisement. 

 L'échec du traitement antiseptique fut expliqué par l’autopsie qui révéla la 
présence d’un ulcère dans l’œsophage. 

Cet ulcère s'était ouvert dans le médiastin et avait envoyé une fusée pu- 
rulente dans le péricarde. Enfin l’abcès avait ulcéré l'oreillette droite et déter: 
miné dans sa paroi deux orifices gros comme des pois, Ces orifices étaient 
fermés en dedans par un thrombus existant, ce qui rend compte de l’absence 
de toute trace de sang dans l’'épanchement péricardique. 

II, — Chez un homme de 50 ans atteint d’un rétrécissement cancéreux in- 
franchissable du commencement de l’æœsophage, Holmes pratiqua, de préfé- 
rence à la taille stomacale, l’œsophagostomie, c’est-à-dire une opération ayant 
pour but de créer au-dessous du rétrécissement une large fistule œsopha- 
gienne permettant l'alimentation. 

Incision cutanée longeant le bord antérieur du sterno-mastoïdien gauche 
et étendue de l’articulation sterno-claviculaire à la grande cornede l’os hyoïde. 
L’aponévrose divisée, on rejette en dehors le sterno-mastoïdien et le paquet 
vasculo-nerveux-carotidien. On attire en dedans les sterno-hyoïdien et sterno- 
thyroïdien, mais pour avoir plus de jour on est obligé ensuite de les diviser. 
La trachée étant ainsi largement mise à découvert, on cherche avec le doigt 
et la sonde cannelée à en isoler l’œsophage,. mais sans pouvoir y réussir en- 
tièrement/fle néoplasme englobaïit le larynx et l’œsophage). On est d’ailleurs 
très gèné par le volume de la glande thyroïde, attteinte elle-même de dégé- 
nérescence. On est réduit à ouvrir l'œsophage tout en le laissant in situ. Un 
l'incise le long du bord trachéal et deux points de suture métallique fixent 
les lèvrés de cette incision à la peau. Cette suture ne peut être faite qu'au 
prix de tractions énergiques qui menaçaient de déchirer la paroi œæsopha- 
gienne, On met à demeure une canule en gommé munie d’un large pa- 
villon. 

Le jour et le lendemain le malade se trouvait bien, ne souffrait pas et était 
alimenté toutes les trois heures avec une sonde œsophagienne introduite à 
travers la canule. Il calmait sa soif en suçant de petits morceaux de glace. 
Le second jour il tombait dans un état de somnolence qui persista jusqu’à la 
mort survenue le troisième jour. 

Autopsie. — Le néoplasme de nature épithéliale occupe l’æsophage et la 
glande thyroïde, il adhère intimement à la moitié gauche du thyroïde et à la 
grande corne de l’os hyoïde. L’incision œsophagienne a été faite à 2 cen- 
timètres environ au-dessous du corps thyroïde. Le nerf récurrent gauche n’a 
pas été lésé. La plaie est en bon état et semble en voie de réunion. 

La véritable difficulté a résidé chez cet opéré, dans l'impossibilité de 
libérer et d’attirer l’æœsophage. La même difficulté a été rencontrée par 
Reeves (the Lancet, 15 juillet 1882). Y. CAMPENON. 


= 
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HI. — 1° De l'opération de Langenbeck pour les tumeurs de la cavité 
. pharyngo-lar yngée. | : | 

 L'incision commencée à l'angle de la bouche se dirigé obliquement 
vers le bord alvéolaire du maxillaire inférieur qu’elle atteint à l'endroit 
où le masséter s'y insére. De là elle se continue sur les régions sous- 
maxillaire et hyoïdienne Jusqu'au bord interne du sterno-mastoïdien. Au 
niveau de la commissure labiaie, on. sectionne d’un coup toute l'épaisseur 
de la joue et l’on met de même à nu l’arcade dentaire. Sur le cou, on sé 
borne d’abord: à une incision superficielle ; puis on coupe l’aponévrose qui 
recouvre la glande sous-maxillaire. On enlève cette glande avec les 
ganglions qui l'entourent. On lie l’artère linguale à l'endroit où elle est 
croisée par le ventre postérieur du digastrique et placée au-dessous du 
cordon de l’hypoglosse. Puis on scie le maxillaire dans la même direction 
oblique que l’incision et l’on écarte les deux moitiés de là mâchoire. Pour 
empêcher le sang de couler dans le larynx, on attire l’épiglotte avec une 
érigne ou une pince à grilfes. | 

L'incision de Langenbeck donne beaucoup plus d'espace à l'opérateur 
que la pharyngotomie sous-hyoïdienne de Malgaigne ou l’incision de 
Gussenbauer, pratiquée un peu au-dessous du ventre postérieur du di- 
gastrique. 

“On lui reproche en revanche de faire une plaie trop vaste et de donner 
lieu à des pneumonies par aspiration ou déglutition des liquides, à des 
phlegmons et a des ostéomyélites du maxillaire. 

Mais pour empêcher la pénétration du sang dans les voies aériennes, il 
suffit, aprèsa voir scié l’os, de couper la muqueuse entre le palato-glosse et 
le ligament glosso-épiglottique ou de tamponner la trachée. 

Dans le traitement consécutif, l'important est d'amener l’écoulement 
facile des secrétions de la plaie et de la cavité buccale. Un moyen plus 
sûr que le drainage consiste, une fois les ligaments glosso-épiglottiques 
sectionnés, à suturer les lèvres de la plaie de la muqueuse dans l’angle 
inférieur de la plaie cutanée : on obtient ainsi un plan incliné, glissant. 
Contre les phlegmons, on dispose des tampons d’iodoforme ou peut- 
être mieux encore de benzoate de soude qui compriment les bords de la 
plaie. Quant à la sonde œsophagienne, elle ne doit séjourner dans le canal 
qu’au moment des repas. | 

En prolongeant la même incision en bas, on peut enlever les fibromes 
et fibro-sarcomes pédiculés de la partie inférieure du pharynx. 

2 Résection de l'œsophage cancéreux. 

"IChéz un homme de 58 ans, von Bergmann a rencontré dans cette opération 
une grande difficulté tenant à la présence d’un paquet ganglionnaire intime- 
ment-adhérent au confluent de la jugulaire interne et de la sous-clavière : les 
ganglions s’étendaient en arrière vers la colonne et en bas au-dessous de la 
clavicule, 

Le nerf récurrent ayant été lésé, il en résulta une dyspnée inspiratoire qui 
nécessità la trachéolomie. 

En outre, comme il fallut remonter jusque dans la cavité pharyngée, il fut 
impossible de suturer la muqueuse de l'extrémité supérieure de l'œsophagé 
avec la peau. 

_ L’opéré succomba le 5° jour à un phlegmon du cou et du médiastin antérieur. 
* 85 sophägotomié externe pour rétrécissement. 
Femme atteinte dépuis 5 ans d’un rétrécissement consécutif à l'ingestion 
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d'acide oxalique. Depuis 2 ans, aucune sonde ne pouvait le franchir et. l’ali- 
mentation était exclusivement liquide. | 

Le rétrécissement commençait en arrière du cricoïde et se composait de 
tissu cicatriciel rétractile avec culs-de-sac et valvules ; dans le fond d’un des. 
culs-de-sac se trouvait l’unique pertuis très étroit qui conduisait dans l’œso- 
phage. Bergmann y introduisit une sonde cannelée et avec un bistouri bou- 
tonné incisa le tissu circatriciel. Après cette opération, il pratiqua à l'angle 
inférieur de la plaie une fistule labiée provisoire qu'il put fermer au bout de 
3 semaines, en continuant bien entendu la dilatation. A l'heure actuelle la 
femme s’introduit elle-même sans difficulté les plus grosses sondes. 

4 Gastrostomie pour rétrécissement infranchissable de l'œsophage. 

L'opéré de von Bergmann est un homme chez qui le rétrécissement consécu- 
tif à l’ingestion d'un alcali siégeait à 43 centimètres en arrière des incisives, 

Dans l'impossibilité de le cathétériser par la voie naturelle, von Bergmann 
se décida à pratiquer une fistule gastrique pour aller à la recherche du ré- 
trécissement de bas en haut. 

L'opération fut faite en une seule séance. Incision parallèle à l’arc costal 
inférieur. Après avoir suturé l'estomac des parois abdominales, von Bergmann 
l'ouvrit sur une longueur de 7 centimètres, introduisit dedans une grosse 
éponge et réunit la muqueuse à la peau par une soixantaine de points de 
suture. 

La guérison se fit par première intention. 

Mais l'estomac laissait ressortir au fur et à mesure tous les aliments qu'on 
y mettait. Après plusieurs essais von Bergmann imagina un appareil en caout- 
chouc en forme de sablier, dont l’un des globes fut placé dans l'estomac tan- 
dis que l’autre était au- -devant de la plaie fixé par des liens. Dès lors lali- 
limentation devint possible. 

L'opéré garda 3 mois sa fistule avant que von Bergmann put atteindre 1e 
cardia. 

Avec le doigt on reconnaissait au niveau de la paroi postérieure de l’esto- 
mac, la présence de la sonde introduite par la bouche, mais une grande 
épaisseur de parties molles séparait l'instrument de la cavité de l’estomac. 

Après diverses autres tentatives, Bergmann se décida à presser la sonde pha- 
ryngienne avec violence pour produire une perforation par laquelle il glissa 
un morceau d’éponge préparée. Il put ainsi dilater le rétrécissement. Au bout 
d'un mois les sondes les plus volumineuses passaient sans difficulté et dès 
lors la guérison s’est maintenue. +R: 


I. — De la résection du pylore dans les lésions organiques de l'estomac, par 
R.-E, MURIE (Thèse, Paris, 1883). 


II. — Ueber einen Fall von günstig verlaufener Pylorusresektion, nebst Bemer- 
kungen über ein gastroskopisches Symptom des Magencarcinoms (Résection 
du pylore, guérison; observation avec remarques sur l'examen gastroscopique 
en cas de cancer), par MIKULICZ (Verhandl. d. deutsch. Gesellsch, f. Chirurgie, 
XII- Kongress, 1883). 


III. — Ueber Magenresektion (Résection de l'estomac), par R.-V. KROENLEIN 
(Corresp.-B1l. f. schweizer Aerzte, n° 14, p. 466, 15. juillet 1882). 


IV.— Ueber die chirurgischen Operationen am Magen (Résultats d'une résection : 
de l'estomac pour cancer du pylore et de deux gastrostomies), par H. TILL- 
MANNS (Berl. klin. Wochenschr., n° 34, p. 531, 21 avril 1882). 


V. — Ueber Resektion des carcinomatôs erkrankten Pylorus, par Eug. HAHN 
(Ibid., n° 37, p. 561, 11 septembre 1882). 
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VI. — Demonstration eines resektrten Pylorus, ‘par LAUENSTEIN (/bid., n° %, 
p. 407, 26 juin 1889). 
VII — Discussion au XI: congrès de la Société allemande de chirurgie (Zbid., 
n° 29, p. 455, 17 juillet 1882). 


VIII. — Mittheilung über einen geheilten Fall von Magenresektion (Deux cas de 
résection de l'estomac pour cancer dont un suivi de guérison), par SOCIN 
(Corresp.-B1l. f. schweizer Aerzte, n° 93, P. 984, 1°" décembre 1883). 


* IX. — Carcinoma Ventriculi, Resektion Pylori, Heilung ohne Complicationon 


(Trois cas de résection du pylore pour cancer, une guérison. —Un cas de gastro- 
entérostomie), par Theodor KOCHER (/bid., n° 23, p. 565, 1* décembre 1883). 


X. — Ein neuer Fall von geheilter Magenresektion aus der Billroth'schen Klinik 
(Nouveaux cas de résection de l'estomac), par V. von HACKER (Wiener med. 
Wochenschr., n° 41, 1883, et Centralbl. f. Chirurgie, p. 852, 1883). 


XI. — Zur Methodik der Magen-und Darmnaht (Technique des sutures gastrique 
et intestinale), par Theodor KOCHER (Centralbl. f. Chirurgie, n° 45, p. 713, 
1883). 

XIT. — Beiträge zur Chirurgie des Magens (Opérations sur l'estomac, par 

F. MAURER (Arch. f. klin. Chirurgie, XXX, p. 4, 1884). 


XIII. — Gastro-Enterostomie, par Anton WOELFLER (Centralblatt f. Chirurgie, 
n° 45, p. 705, 1881). 


XIV. — Ein Fall von Gastro-Enterostomie, par F. FISCHER (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, t. XVII, p. 573, 1882). 


XV. — Gastro-Enterostomie nach Woelfler bei inoperablen Pyloruscarcinom, Tod 
(Gastro-ontérostomie par la méthode de Woelfler en cas de rétrécissement 
cancéreux inopérable du pylore), par L.-G. COURVOISIER (Centralbl. f. Chi- 
rurgie, n° 49, p. 794, 1883). 


« XVI. — Ein Fall von Gastro-Enterostomie {Cas de gastro-entérostomie), par 


RYDYGIER (Centralbl. f. Chirurgie, n° 16, p. 241, 1883). 


I. — Cette thèse présente un intérêt réel en raison des nombreux faits 
qu'elle renferme: 38 observations plus ou moins complètes, y sont ré- 
sumées ou reproduites; voici les noms des chirurgiens auxquels elles 


“sont dues: Péan; Rydygier, 2 cas, Billroth, 6 cas : Nicolaysen; Barden- 


heuer, 3 cas ; Wülfler; Berns; Jurié; Fort; Tillmanns; Krônlein; Czerny; 


… Ledderhose ; Kitajewsky ; Weinlechner ; Gussenbauer ; von Langenbeck; 


Habn; Lauenstein; Von Kleef; Molitor, 2 cas; Richter; Kôhler et Mi- 
kulicz. — On trouvera à la fin de chaque observation lindication biblio- 


graphique qui s’y rapporte. 


Ces 33 faits donnent 26 cas de mort pour 7 succès dont 2 même sont 


relatifs à des malades qui avaient un rétrécissement du pylore causé par 


la rétraction cicatricielle d’un ulcère rond. Dans les 5 autres cas, la gué- 
rison a pu être constatée au bout d’un an, 7 mois, 6 mois, 5 semaines et 
4 semaines. Parmi les cas où la terminaison fatale est survenue, deux 
ont trait à des malades qui, remises des suites de l'opération, ont suc- 
combé au bout de 12 et de 4 mois à la récidive du cancer. 

Des 24 ‘autres cas malheureux, 12 se sont terminés par la mort 
dans les 12 heures qui ont suivi la résection du pylore ; 2 autres dans 
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les 12 heures suivantes; 2 autres de 24 à 48 heures après l'opération; 
2 autres, le 8°; 1, le 5°; 1,le 7°; et 3, le 8° jour. Dans un cas, l’époque 
de la mort n’est pas indiquée. 

La cause de la mort, accusée par les observations, a été 12 fois le col- 
lapsus ; 8 fois l'inanition ; 2 fois une perforation faisant, communiquer l’esto- 
mac avec le péritoine; les autres causes mentionnées chacune par un cas 
sont ; la péritonite localisée, la gangrène du côlon, le shock; enfin, dans 
un cas, une hémorragie gastrique. 

Ces chiffres qui indiquent la grande mortalité qui incombe à l’opé- 
ration elle-même (78, 2 0/0) et la faible proportion des succès où la 
récidive n’a pas été observée (21, 2 0/0 et 15, 15 seulement si l’on ne 
tient compte que des cancers) et cela au bout d’un temps fort court, 
ne sont pas faits pour encourager les chirurgiens à l'intervention active 
contre les cancers du pylore. Quoique la résection de ce viscère ne pa- 
raisse pas devoir passer de la pratique des chirurgiens d’outre-Rhin dans 
ia nôtre, nous regrettons que l’auteur n’ait pas consacré un chapitre com- 
plet à l'étude des méthodes et des procédés opératoires. PAUL BERGER. 

II. — Le 22 février 1883, Mikulicz a fait avec succès une résection du pylore 
chez une paysanne de 35 ans. 

Il s'agissait d’une femme assez bien constituée qui, depuis 5 mois, éprou- 
vait des vomissements, des douleurs d'estomac et de l’anorexie. On constatait 
l'existence dans la région pylorique d’une tumeur dure, assez mobile, de la 
grosseur d’une orange. L'examen gastroscopique put être fait du premier 
coup sans difficulté (pas de morphine). Précautions comme pour la laparo- 
tomie, pas de spray pendant l’opération. Incision transversale au niveau de 
la tumeur. Le pylore cancéreux put être amené au dehors sans difficulté; pas 
d’adhérences. Ligature et division par petites portions du grand et du petit 
épiploon. Après l'isolement de la partie malade de l'estomac, on passa au- 
dessous d’elle un carré de gaze iodoformée, pliée en huit doubles et préala- 
blement trempée dans une solution phéniquée à 5 0/0, puis bien exprimée ; 
les côtés droit et gauche de ce carré, fendus à la façon d’une bande à quatre 
chefs, furent passés d’une part autour de l'estomac, d'autre part autour du 
duodénum et légèrement noués. De la sorte,l’opérateur réalisait un isolement 
presque absolu de la portion à résequer de l'estomac et de la cavité périto- 
néale ; si pendant l’opération, il venait à s'échapper un peu du contenu de 
l'estomac ou de l'intestin, ce liquide devait être absorbé par la gaze iodo- 
formée sous-jacente. Pour faire l’occlusion de l’estomac et du duodénum, 
Mikuliez se servit des compresseurs de Wehr dont il a retiré un excellent 
service et qu’il préconise en conséquence toutes les fois qu’on aura à faire une 
résection de l'estomac ou de l'intestin, pour l’obturation de la lumière du 
canal. Toutefois ces compresseurs doivent être abandonnés quand il s’agit de 
fixer les parties divisées, parce que, dans les fortes tractions, l'estomac glisse 
facilement entre leurs mors. 

Pour le reste de l’opération, Mikuliez a suivi la méthode de Billroth : exci- 
sion de la tumeur en quatre temps; suture occlusive sur la petite courbure, 
insertion du duodénum à la grande courbure. Double suture de Czerny à la soie. 
désinfectée (bouillie dans une solution phéniquée à 5 0/0). Environ 50 sutures 
en tout. Pas de drainage. Réunion de la plaie abdominale par des sutures de 
platine et de soie. Durée de l'opération, 2 heures 1/2. Le fragment réséqué, in- 
filtré de cancer colloïde, a 8 centimètres de longueur. 

Aucun accident dans les deux premiers jours. Dans la 2° nuit et durant les 
3°, 4° et 5° jours, vomissements répétés de liquides muqueux sans mélange de 
bile. On constatait à travers les parois abdominales une dilatation très consi- 
dérable de l'estomac; cet organe descendait jusqu'à 4 travers de doigt au- 
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dessous de l’ombilie, était très distendu et presque uniquement rempli de 
liquide. Pas de péritonite. Il s'agissait là, sans aucun doute, d'une occlusion 
temporaire du duodénum ou du nouveau pylore; Mikuliez n’a pu se rendre 
compte si c'était par suite d’une flexion du duodénum, d’un gonflement in- 
flammatoire du pylore ou de tout autre cause. Le 6° jour, ces phénomènes 
disparaissaient presque subitement et la guérison se produisait sans autre 
accident. Au T jour, la malade prenait déjà des aliments solides. — La plaie 
abdominale était entièrement réunie par première intention. La patiente quit- 
tait la clinique au bout de 4 semaines, en très bon état. 

L'expérience de Mikulcz, au point de vue de l’exploration gastrosco- 
pique, se base sur le diagnostic de 10 ou 12 cas de cancer de l’estomae, 
qu’il a fait soit à Vienne, soit à Cracovie. Il a remarqué d’abord que, 
même dans les cas graves, cette exploration se fait sans difficultés spé- 
ciales et en général sans morphine. Les altérations que fait constater le 
gastroscope sont principalement les suivantes : Tandis que le pylore nor- 
mal se présente au gastroscope comme une fente triangulaire, ovale ou 
circulaire, entourée d'une couronne de plis et de saillies qui se meuvent 
constamment, ces mouvements manquent. ou existent à peine dans le 
pylore cancéreux. On voit autour du pylore des parois raides et peu 
mobiles sur lesquelles les plis et les saillies n’existent plus ou sont à 
peine indiqués. Dans quelques cas, Mikulicz a aussi observé un change- 
ment de coloration de la muqueuse qui est tantôt plus pâle, comme ané- 
mique, tantôt rouge sombre, cyanosée, avec les veines sous-musculaires 
fortement dilatées. 

A l’occasion de cette communication, Z. Gutsch (de Karlsruhe) com- 
munique deux cas de résection de l'estomac pour des cancers du pylore, 
opérations faites par Molitor sous l’antisepsie. — La première opéra- 
tion, chez une femme de 28 ans, fut suivie de succès, mais 9 mois après, 
on constata une récidive dans le rectum; l’opérée succomba 11 mois et 
demi après la résection du pylore, — La seconde opération, chez une 
femme de 44 ans, fut très difficile en raison du volume de la tumeur et 
de ses adhérences avec le côlon transverse, qui fut réduit après avoir été 
disséqué dans une étendue de 15 centimètres. Mort de péritonite par suite 
de gangrène du côlon au 8° jour. Dans un cas de ce genre, Gutsch et 
+ Molitor conseillent de réséquer le côlon avec le pylore. DE SANTI. 

Ill. — Femme de 54 ans, opérée sur sa demande le 4 juin 1881. Tumeur 
située sur la ligne médiane très mobile en tous sens, sauf en bas. Foïe lisse, 
non douloureux à la pression, ni augmenté de volume. 

Incision de 12 centimètres en travers de l'abdomen. Malgré la mobilité de 
la tumeur, celle-ci adhère si intimement au duodénum et au petit épiploon 
notamment, que Krœnlein se demanda s’il pourrait achever l'opération qui 
dure 3 heures. 

Mort par collapsus au bout de 24 heures. A l’autopsie, cancer des ganglions 
rétro-péritonéaux, du foie et du ligament hépato-dyodénal,. 

IV. — Tillmanns a pratiqué 8 opérations sur l’estomac, toutes ter- 
minées par la mort. 

Deux fois il a fait une gastrostomie pour rétrécissement infranchis- 
sable de l’œsophage. L'un des opérés, un garçon de 4 ans, avait avalé de 
l'acide sulfurique; l'autre, une femme de 52 ans, avait un cancer de 
l'œsophage. L’un et l’autre ont succombé au collapsus, sans péritonite, 
la femme le lendemain de l'opération, l’énfant le 4° jour, avec compli- 
cation de pneumonié par pénétration des liquides déglutis. 
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Quant à la 3 opération, une résection de l'estomac pour cancer de 
pylore, l’opéré, un homme de 63 ans, est mort au bout de 3 heures dans 
le collapsus. L'opération avait été très laborieuse, vu les nombreuses. 
adhérences antérieures de la tumeur. A 

V. — Femme de 63 ans, opérée le 20 mai 1882. Incision cutanée transver- 
sale de 14 centimètres de long immédiatement au-dessous de l’ombilic. 

Résection d’une tumeur mesurant 41 centimètres du côté de la grande, et 
6, du côté de la petite, courbure. Application sur l'estomac de 40 points de 
suture à la soie phéniquée (18 d’ocelusion et 22 circulaires, méthode de Lem- 
bert). Les 4 premiers points furent, suivant le conseil de Wälfler, placés à la 
face postérieure et noués sur la muqueuse, ce qui facilite beaucoup lappli- 
cation des derniers points. 

Pendant les premiers jours, tout alla bien. Le 7° jour, apparition des vomis- 
sements fécaloïdes et mort subite le 8° au matin, précédée de symptômes de 
péritonite par perforation. 

Autopsie: En ouvrant l’abdomen, issue de gaz brûlant avec une flamme 
bleuâtre. Epanchement fécal dans la cavité péritonéale. Côlon contenant beau- 
coup de matières. Sutures gastriques relâchées. 

Hahn pense que les matières fécales du côlon ont remonté dans l’es- 
tomac et nui aux sutures. Dans un autre cas, l’incision exploratrice 
ayant montré des adhérences trop considérables de la tumeur, Hahn 
établit une large fistule gastrique et fit passer une sonde œsophagienne 
à travers le pylore rétréci. La malade, alimentée au moyen d’injections 
duodénales, put vivre plusieurs semaines. 

VI. — Au onzième congrès de la Société allemande de chirurgie, 
Lauenstein a présenté un pylore réséqué. La mort est survenue 8 jours 
après l’opération, par suite d’une gangrène du côlon transverse occasionnée 
par le décollement de vieilles adhérences reliant la paroi postérieure de 
l'estomac et le mésocôlon. 

Ce fait vient à l'appui des expériences de Litten sur l’oblitération de la 
mésentérique supérieure (A. S. M., VI, 469) et de Madelung sur l'intestin 
détaché de son mésentère. 

Lauenstein ne connait que deux faits cliniques semblant, à première 
vue, contraires à ces expériences. Ce sont ceux d'Olshausen (Maladies des 
ovaires) et de Moricke(Zertschrift {. Geb. und Gynaek.)j; mais la contra- 
diction n’est qu’apparente, car une circulation collatérale avait eu le 
temps de s'établir pendant le développement des tumeurs. | 

Langenbeck a pratiqué une résection très considérable de l'estomac 
et de dd en même temps qu'il se voyait obligé d’extirper le pan- 
créas. La femme est morte de collapsus pendant l'opération. 

Gussenbauer a réséqué un pylore cancéreux. La mort, due à l’inanition, 
a eu lieu 16 heures après l’opération. 

Richter, considérant que les 20 résections d'estomac effectuées jus- 
qu'ici n ont donné que 3 ‘guérisons, estime qu'il faut réserver cette opé- 
ration aux rétrécissements cancéreux et faire une fistule gastro-duodé- 
nale pour les rétrécissements cicatriciels. 

Rydygier réplique que la gastro-duodénostomie n’est pas moins dan- 
gereuse que la résection du pylore, car les 83 opérations de ce genre 
connues ont été mortelles. 

Pillroth est étonné du grand nombre de résections du pylore pra- 
tiquées en si peu de temps, car d’après son expérience, très peu de cas sont 
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propres à cette opération. Les difficultés diagnostiques touchant le siège 
de la tumeur et surtout la nature de ses adhérences sont telles qu’il 
faudrait toujours faire une incision exploratrice avant de s'engager plus 
avant. Si cette incision révèle des conditions opératoires trop défavo- 
rables, on doit se résigner à refermer la plaie, ce que Billroth a fait 20 fois 
sans accident. Si l'opération est déjà commencée, il faut à tout prix éviter 
l'incision du pancréas dont le suc attaque les tissus au contact desquels 
il se trouve. 

Quant au contenu de l'estomac et de l'intestin, il n’a aucune influence 
sur les sutures qui ne se déchirent qu'autant qu’elles sont mal appli- 
quées. 

L'application de ces sutures offre d'ailleurs souvent de grandes diffi- 
cultés. On a d'abord à redouter de faire trop étroit le nouveau calibre : 
puis, comme dans l’entérorraphie, on doit s’efforcer d'obtenir le con- 
tact le plus intime possible des lèvres de la muqueuse, afin d'éviter 
l'issue de matières dans la plaie. Mais pour cela, il faudrait un matériel 
de suture qui se conserve bien, et le catgut est complètement impropre 
à cette destination, à cause de sa trop prompte résorption. 

D'une façon générale, la résection du pylore n’est pas plus dangereuse 
que l’entérorraphie. Quant aux résultats opératoires, le rétrécissement 
simple du pylore avec dilatation de l’estomac offre des chances bien 
meilleures que le cancer et c’est lui qui, à l’avenir, constituera la princi- 
pale indication de l'observation. 


VIII. — Des 34 opérations de résection de l'estomac, connues au mo- 
ment de la publication de Socin, 9 ont eu une terminaison heureuse, sur 
lesquelles 7 avaient été pratiquées pour un cancer, et 2 pour un ulcère. 
16 fois sur 25, le collapsus a été cause de la mort. 

4er cas. — Femme de 43 ans, opérée le 15 juillet 1883, suivant le procédé 
de Billroth et Wälfler, Incision transversale de 15 centimètres à droite,et un 
peu au-dessus de l’ombilic, nécessitant six ligatures. Quatorze ligatures dou- 
bles sont faites pour isoler le ligament gastro-colique de la grande courbure. 
Deux ganglions dégénérés du grand épiploon sont énucléés. Isolement du petit 
épiploon de la petite courbure, au moyen de neuf ligatures doubles. 

La tumeur adhérait intimement à la tète du pancréas et en fut difficilement 
libérée, non sans beaucoup de ligatures. Pendant que deux aides tenaient l'un 
l'estomac, l’autre le duodénum, Socin donna deux coups de ciseaux sur la pe- 
tite courbure, ouvrant l’estomac obliquement de haut en bas et de gauche à 
‘droité, à une distance de 2 centimètres de la tumeur. La plaie ainsi produite 
fut aussitôt refermée par vingt-deux points d’occlusion dont la moitié de pro- 
fonds. 

La tumeur fut alors saisie avec une pince de Museux et détachée verticale- 
ment du duodénum, en deux coups de ciseaux (quatre ligatures artérielles) ; 
‘de la même façon, le reste d'estomac attenant fut sectionné. 

__ La réunion du duodénum à l'estomac exigea en tout 41 points de suture 
dont 19 en avant (13 Lembert) et le reste en arrière. 

La réunion des muscles droits sectionnés offrit une certaine difficulté. 
L'opération avait duré deux heures. 

Pansement à l’oxyde de zinc habituel à la clinique de Bâle. 

La marche ultérieure fut très simple. La plus haute température notée fut 
de 37,17, le soir du second jour. 

Aucun vomissemént. Le seul phénomène inquiétant fut le pouls qui oscilla 
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les deux prainieës jours entre 120 et 160 (injections d’éther camphré et lave- 
ments vineux). 

Jusqu'au dixième jour, alimentation exclusivement rectale. Le quatorzième 
jour, l’'opérée descendait au jardin et avait augmenté de poids. 

Depuis lors, on observe une tendance à la formation d’une hernie, . au ni- 
veau de la cicatrice opératoire. La tumeur extirpée mesure 8 centimètres de 
long. 

9e cas. — Homme de 38 ans. La tumeur pylorique paraissait très mobile, 
sauf de haut en bas. L’incision exploratrice semblait favorable à la résection. 
Mais la tête du pancréas était englobée dans la tumeur et dut être enlevée en 
même temps qu’elle. L'artère gastro-duodénale se trouva coupée à son ori- 
gine; l’hémorragie profuse réclama une ligature de l’artère hépatique. Mort 
quelques heures après. 

Socin insiste sur le grand danger tenant aux adhérences pancréatiques 
qui sont difficiles à diagnostiquer. Il pense toutefois que l'absence de 
mobilité verticale de la tumeur en est un signe. 

IX. — 1°" cas. Homme de 42 ans, opéré le 21 juin 1881. Incision transver- 
sale, de 12 centimètres de long, à 4 centimètres au-dessus de l’ombilic. Contre 
toute attente, la tumeur pylorique adhérait intimement au lobe gauche du foie 
envahi lui-même par le cancer, Kocher dut l'enlever, non sans une hémor- 
ragie abondante. De même, la tumeur s’étendait, sans limites distinctes, au 
sein du petit épiploon et du ligament hépato-duodénal. Kocher dut ouvrir 
l'estomac avant de pouvoir isoler la tumeur. L’opération dura quatre heures, 
et le malade succomba au collapsus, au bout de 24 heures. Dans ses opéra- 
tions ultérieures, Kocher a renoncé à l’incision transversale des téguments, 
parce que la tension des muscles droits compromettait la réunion. 

2e cas. Homme de 35 ans, profondément cachectique, opéré le 23 mars 1882. 
Incision longitudinale des parois abdominales. Le duodénum ne se laissant 
pas extraire, il fallut appliquer les sutures en partie, dans la cavité abdomi- 
nale, sans pouvoir s'assurer exactement de la façon dont elles étaient faites. 

Mort le lendemain, avec une température au-dessous de la normale. A 
l’autopsie, sérosité sanguinolente en abondance dans l’abdomen. Lèvres de 
la muqueuse gastrique, béantes, bien qu’extérieurement les séreuses fussent 
agglutinées, 

3° cas. Femme de 42 ans, opérée le 21 septembre 1883, suivant un procédé 
un peu différent. Incision longitudinale de 12 centimètres, sur la ligne mé- 
diane, descendant jusqu’à 3 centimètres au-dessous du nombril. La tumeur 
de la grosseur d’une pomme se laisse attirer sans grande difficulté; elle en- 
toure circulairement la région pylorique, sur une longueur et une hauteur de 
1 centimètres et essuie un prolongement vers le petit épiploon. 

Au lieu de chercher de prime abord à dégager complètement la tumeur, 
Kocher ne l’isola qu’à ses extrémités, juste dans la limite nécessaire pour la 
séparer de l'estomac et du duodénum. Il fut ensuite beaucoup plus facile de 
détacher les adhérences et les connexions naturelles de la tumeur avec les 
épiploons et en même temps de faire une hémostase soigneuse. 

Pour obturer le calibre de l’estomac, Kocher s’est servi de pinces à artères. 
Supérieures aux doigts, pour éviter l'issue des matières dans l'abdomen, les 
pinces ont l'inconvénient d'empêcher l’hémostase des lèvres de la plaie sto- 
macale, ce qui expose à des hémorragies secondaires. Kocher y a remédié en 
appliquant, en arrière des pinces, une suture de Gély au catgut quia rendu 
superflue toute ligature. 

Les parties RUES par les pinces, resuturées par un point de pelle- 
tier, furent invaginées dans les portions saines, avant d'appliquer la suture 
définitive de Lembert. 

La réunion au duodénum fut exécutée suivant les préceptes de Billroth et 
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Wülfler (points circulaires à la paroi postérieure, suture de Lembert à la pa- 
roi antérieure). 

L'opération avait duré quatre heures. La malade guérit parfaitement. 

À l'heure actuelle, on compte 84 résections pour cancer du pylore, 

avec 20,7 0/0 de guérisons et 4 résections pour ulcères dont 4 seule sui- 
vie de mort, celle de Lauenstein, (V oy. plus haut.) 
- Gastro- enfér ostomie pour cancer de l'estomac. — Homme de cinquante ans, 
opéré le 5 juin 1882. En dépit de sa mobilité, la tumeur ne put être attirée à 
cause de ses adhérences. De plus, on voyait dés ganglions dégénérés et des 
nodules cancéreux sur le péritoine. Kocher, renonçant donc à le résection du 
pylore, aboucha une anse grêle dans l'estomac, sans difficulté sérieuse. 

Mais le soir survinrent des vomissements de matières noires et fétides ; 
Kocher, pensant que la pénétration des matières intestinales dans l'estomac 
avait déterminé la décomposition putride du contenu stomacal, rouvrit l’abdo- 
men pour rétablir l'ancien état de choses. Il trouva le péritoine jntact. L’in- 
testin et l'estomac, déjà adhérents, furent séparés et refermés chacun. 
Le contenu fétide de l'estomac fut évacué avec la pompe. Mort le len- 
demain matin. (A. S. M., XVI, 751; XVIII, 216; XX, 684, et XXII, 
311 à 313.) | 1:.B. 

X. — Ablation de 10 centimètres de la région pylorique qui était le siège 
d’une tumeur grosse comme une pomme, Après avoir posé des ligatures sur 
le grand et le petit épiploon, Hacker attira la partie de l'estomac à réséquer hors 
du ventre, on passa au-dessous d’elle une bandelette de gaze iodoformée, et 
tout le reste de l’opération put se faire en dehors de la cavité abdominale. 
La section correspondant à la petite courbure fut aussitôt réunie avec 
13 points de suture, puis la tumeur fut séparée de l'estomac et du duodénum, 
et ces deux conduits maintenus en rapport par une double suture, l’une in- 
terne portant sur la muqueuse, l'autre superficielle (de Lembert). On n'eut 
point recours aux compresseurs; l’estomac et l'intestin maintenus par les 
doigts des aides ne laissèrent rien échapper de leur contenu. On enleva plu- 
sieurs ganglions mésentériques : toilette et suture du ventre. L'opération 
avait duré 4 heure 1/2. Suites des plus simples. La malade âgée de 46 ans était 
au mieux 3 mois après l'opération. 

En même temps que cette observation, le travail ci-dessus mentionné 
renferme la mention d’une opération complémentaire consistant dans 
l'extirpation d’un noyau cancéreux de la peau pratiqué par Billroth sur 
le malade opéré 2 ans 1/2 auparavant de résection de l'estomac par 
Wolfler. L'opération entraina l'ouverture du péritoine, mais l'opéré 
guérit, L’estomac était en bon état. 

H. Schmid, de Berlin, qui rend compte de ces faits dans le Central: 
blatt f. Chirurgie, mentionne également un nouveau cas de résection du 
pylore pour cancer, suivi de succès, dû à Heincke d'Erlangen. otre 
tion entière put être faite hors de la cavité abdominale. 

XI. — Kocher propose une modification dans l’emploi des compres- 
seurs et de la suture. On sait que jusqu’à présent, les compresseurs ont 
été construits en vue d'obtenir par pression l'effacement du calibre 
du viscère, et par suite d'empêcher durant l'opération l'issue de son con- 
tenu et l'hémorragie. C’est ainsi que Rydygier a préconisé dans ce but 
deux tiges métalliques placées dans des tubes en caoutchouc, et réunies 
entre elles par deux liens élastiques. On éviterait, par cette compression 
ménagée de déterminer la contusion ou la mortification de la paroi gas- 
trique ou intestinale, et de nuire ainsi aux effets de la suture, 

Kocher ne s'inquiète nullement de la lésion de la paroi gastrique par 
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l'action des compresseurs : bien au contraire, il pousse la pression à 
l'extrême en se servant d'énormes pinces à mors cannelés semblables 
à l’ancien clamp de l’ovariotomie : après avoir réséqué la partie ma- 
lade, il réunit par la suture les bords de la section, contus et mâchés par 
ces pinces, puis il les rebrousse, suturés, dans l’intérieur du conduit, 
intestin ou estomac, et il les ÿ fixe par une deuxième suture, plus su- 
perficielle, ne comprenant que la séreuse, la suture de Lembert par 
exemple. (Pour les détails techniques de la suture, 1l faut lire la des- 
cription un peu aride de Kocher.) 

l’auteur pense que par cette compression énergique combinée à une 
double suture, dont la plus profonde comprend la musculeuse et la mu- 
queuse, on évitera le danger d’hémorragie se faisant dans l'intestin ou 
dans l'estomac à la faveur d’une suture qui n’affronte que les séreuses, 
accident auquel ont succombé plusieurs opérés, celui de Lücke, dont 
l’histoire est rapportée par Lauenstein, celui de Bardenheuer, noté par 
Kocher, et l’opéré de Rydygier dont on trouvera plus loin l'observation. 

XIT. — Ce n’est plus le cancer du pylore qui fournit à la résection 
de l'estomac sa principale indication; c’est, de l'avis de l’auteur, dans 
l’ulcère de cet organe avec rétrécissement que cette opération trouve 
son application la plus efficace. A l appui de cette OAMUORas il relate le fait 
suivant, de Ézérnx dont voici le résumé : 

Un homme de 41 ans souffre depuis 2 ans d’un ulcère de l'estomac : vo- 
missements alimentaires incessants, dilatation énorme de l'estomac, douleurs 
violentes, existence à la région pylorique d’une tumeur mal définie, tels 
sont les signes qui ne permettent pas à la vérité d'établir un diagnostic pré- 
eis, mais dont le chirurgien de Heidelberg s’autorise pour trouver la résec- 
tion du pylore justifiée. 

Après avoir découvert le pylore par une incision de 5 centimètres faite sur 
la ligne blanche, on constate une forte de coudure de la région pylorique de 
l'estomac, coudure maintenue par l’épaississement de la séreuse à ce niveau : 
des adhérences établies à la face postérieure de l'estomac ne permettraient 
d’ailleurs pas de pratiquer l’extirpation du pylore : on y renonce et Czerny 
se décide à pratiquer la gastro-entérostomie entre la petite courbure de l’es- 
tomac et la 1° portion du duodénum, Pour cela, l’on incise la paroi gas- 
trique vers la petite courbure, et l’on reconnaît seulement alors l'existence 
d’un ulcère, creusé dans la muqueuse épaissie, et correspondant à la paroi 
postérieure de l’estomac. Abandonnant de nouveau son plan de gastro-enté- 
rostomie, le chirurgien dissèque et enlève la partie malade de la muqueuse 
gastrique avec l'uledre qu'elle supporte et il réunit par 26 points de suture 
les lèvres de cette perte de substance : une partie de l’ulcère s'étend à ia 
petite courbure et à la face antérieure, Czerny résèque à ce niveau toute l’é- 
paisseur de la paroi de l'estomac qu’il ferme ensuite par 15 points de suture 
profonde recouverts eux-mêmes par une suture de Lembert, puis il ferme le 
ventre. Le malade guérit rapidement. Au bout de 3 mois, il avait augmenté 
de 20 livres, 

Dans deux autres cas, Czerny dut s'arrêter après l’incision de la paroi 
abdominale ; l’on décore ces opérations inachevées, pratiquées dans des 
cas où le diagnostic était incomplet ou même faisait complètement 
défaut, du nom pompeux de laparotomies exploratrices. 

Le premier de ces faits concerne uni homme de 64 ans, souffrant depuis 
3 mois d'une tumeur du pylore qui s'était rapidement accrue ; il pouvait 
néanmoins supporter l'alimentation liquide malgré un certain degré de dila- 
tation de l'estomac. On résolut d'enlever cette tumeur qui paraissait assez 
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mobile, mais à l'ouverture du ventre on reconnut l'existence d’engorgements 
ganglionnaires multiples et de noyaux cancéreux du petit épiploon. On re- 
ferma le ventre, et le malade survécut à cette opération. 

Dans le second cas, l'erreur fut plus grave ; ses conséquences furent 
plus sérieuses aussi. 

Il s'agissait d'une femme de 38 ans que l’on croyait atteinte de cancer du 
pylore. — Se fondant sut l'existence d’une tumeur épigastrique, malgré l’ab- 
sence de vomissements, de dilatation de l'estomac, on résolut de pratiquer 
l'extirpation du pylore. Malheureusement l'estomac était sain, plus malheu- 
reusement encore il s'agissait d’un cancer du foie. On recousit le ventre, mais 
au bout de peu de jours la plaie se rouvrit; d’abondantes hémorragies se 
produisirent et quand on les eut arrêtées, on vit la tumeur faire saillie au 
travers de l'incision, puis s'éliminer en partie. La malade, 25 jours après l’o- 
pération, s’était beaucoup affaiblie et elle voulut retourner mourir chez elle. 

Voici, du reste, une autopsie qui montre ce que l’on peut attendre, 
comme résultat définitif, de l’extirpation de cancer du pylore. 

C'est l'autopsie d’un sujet sur lequel le 21 juin 1881, Czerny avait pratiqué 
la résection du pylore et dont l’histoire a été rapportée par Kuh (Langenbeck's 
Arch. f. klin. Chirurgie, 1881, vol. XX VII, 4, p. 189). Ce malade avait été 
présenté comme guéri le 21 avril 1882 par le D" Heuck au congrès des mé- 
decins allemands à Wiesbaden, mais dès le mois d'août se manifestait le 
commencement d’une cachexie qui se termina par la mort le 5 janvier 1883. 
A l'autopsie on trouva une ligne de réunion très solide, tuméfiée, rétrécissant 
même l'orifice du pylore au point que celui-ci ne pouvait admettre qu’un 
crayon. Il existait une infiltration cancéreuse de tout le péritoine, et la coupe 
de la ligne de réunion gastro-duodénale y démontra l'existence de nombreux 
foyers de cancer colloïde à petits alvéoles. Il s’agissait donc, malgré le succès 
temporaire, d'une récidive sur place du cancer. 

L'auteur rapporte enfin un cas de résection du pylore pour rétrécisse- 
ment cancéreux qu'il a pratiqué le 4 septembre 1882 et qui a été suivie 
de mort. 

Cette femme, âgée de 53 ans, souffrait de l'estomac depuis six mois environ, 
et vomissait tout ce qu’elle prenait depuis 5 semaines. Elle s'était refusée 
d’abord à l'opération ; elle l’accepta au bout de quelques jours devant l'immi- 
nence d'une terminaison prochaine ; elle ne pesait plus que D livres. 

Une incision de 11 centimètres, pratiquée sur la ligne blanche, 7 au-dessus, 
4 au-dessous du nombril, permet d'attirer au dehors la tumeur. Maurer com- 
mence par détacher les épiploons sur lesquels on place une série de doubles 
ligatures ; puis il sépare le cancer de l'estomac au niveau de la petite cour- 
bure de cet organe et place sur cette incision 22 points de suture (Verklei- 
nerungsnähte) dont 7 profonds et 15 ne comprenant que la séreuse. Il achève 
alors la séparation de l'estomac dont la section vient d’être ainsi rétrécie et 
après avoir séparé la tumeur du duodénum, il fixe la surface de section de 
ce conduit à la portion restée libre de la section gastrique, par 32 points de 
suture, 15 profonds, 17 superficiels (voir le travail de Wôülfler). Pendant l'a- 
blation de la tumeur et les sutures, le duodénum et l'estomac avaient été 
maintenus par les mains des aides. L'opération avait duré 3 heures : la ma- 
lade succomba au bout de 4 heures. La mort doit être mise sur le compte de 
l'extrême état de faiblesse où elle était, qui ne lui a pas permis de supporter 
le choc opératoire, 

En résumé ce très intéressant travail de Maurer nous fait connaitre de 
nouveaux cas : un très beau succès d’extirpation d'un ulcère de l'estomac 
dans un cas de diagnostic douteux et où le plan chirurgical dut être changé 
plusieurs fois au cours même de l'opération. Deux opérations d’extir- 
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pation, entreprises et laissées inachevées, dont l’une suivie d’une aggra- 
valion notable, pratiquées pour des cancers, l’un du pylore, inopérable, 
l’autre du foie. Un insuccès complet avec mort opératoire rapide, à la 
suite d'une résection du pylore pour cancer. Il faut y ajouter la termi- 
naison par la mort d’un des cas considéré jusqu'ici comme un des plus 
brillants succès, et la preuve anatomique de la récidive. 

XII, — Wülifler propose d'appeler de ce nom l'établissement d’un 
orifice faisant communiquer l'estomac avec l'intestin grèle, pratiqué pour 
remédier à un rétrécissement du pylore. Voici la relation de la première 
opération de ce genre qui ait été tentée en Allemagne. 

Un homme de 38 ans est admis à la clinique de Billroth le 27 septembre 1881, 
porteur d’une dilatation de l'estomac causée par une tumeur cancéreuse du 
pylore,et souffrant de vomissements incoercibles et d'impossibilité de l’alimen- 
tation. Une incision exploratrice faite le 28, en vue de reconnaître la possi- 
bilité de la résection du pylore ayant fait constater l’envahissement du 
pancréas et de l’épiploon gastro-hépatique, Wülfler se décide à établir une 
communication entre l’estomac et l'intestin grèle et il le fait de la façon sui- 
vante : 

Une incision de 5 centimètres est faite près de la grande courbure de l'es- 
tomac, au-dessus de l'insertion du gros épiploon,; une anse intestinale est 
ouverte dans une même étendue de son bord libre ; puis les bords de l’incision 
de l’anse intestinale sont fixés aux bords de l’incision gastrique par une 
double suture 1) de la muqueuse 2) de la séreuse au moyen de la suture de 
Lembert modifiée par l’auteur. Après avoir fait une toilette complète de la 
région, on ferme l'abdomen et on applique un pansement à l'iodoforme. 

L'opération ne fut suivie d’aucun accident : dès le 8e jour le malade pouvait 
prendre et consommer des aliments solides : 4 semaines après l’opération 
l'état général était amélioré, les digestions n'étaient pas douloureuses, et les 
évacuations alvines étaient normales. 

Peu après, le 2 novembre, Billroth eut recours à la même opération; 
mais le résultat fut malheureux. 

Il s’agit d’un homme de 45 ans qui étant atteint d’un cancer inopérable du 
pylore. Billroth pratiqua la gastro-entérostomie ; l'opération dura une heure 
et ne fut pas suivie de péritonite : mais dès l'abord se produisirent des vo- 
missements bilieux qui continuèrent sans interruption jusqu’à la mort du 
malade, survenue le 40° jour. L’autopsie fit voir qu’au siège de l'opération il 
s'était formé un éperon qui conduisait la bile dans l'estomac et interceptant 
presque complètement le passage des matières dans le bout inférieur de l’anse 
intestinale ouverte. 

Pour éviter le retour d’un semblable accident, Wüôlfler propose de su- 
turer le bout inférieur de l’anse ouverte avec la plus grande partie du 
pourtour de l’incision gastrique, tandis que le bout supérieur ne serait 
mis en Communication avec l'estomac que par un orifice de 2 à 3 centi- 
mètres de diamètre. L’exécution de ce plan nous parait aussi difficile que 
le but proposé lui-même est obscur. 

XIV. — Le 6 mai 1882 fut admise à la élinique de Kussmaul à Strasbourg, 
une femme de 32 ans qui avait subi l'année précédente l’ovariotomie normale 
pour la délivrer des troubles que déterminait un corps fibreux utérin. Elle 
était atteinte d’un cancer du pylore, très douloureux, causant des vomissé- 
ments fréquents, comme la tumeur était assez mobile, Lücke résolut de l'ex- 
tirper, et si cela n'était pas possible, de pratiquer la gastro-entérostomie sui- 
vant la méthode de Wälfler. : 1788] 

L'opération fut faite le 25 mai ; mais dès les premiers essais pour dégager 
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la tumeur on put constater qu'elle tenait au foie, à la vésicule biliaire, et 
qu'elle s’accampagnait d'engorgements ganglionnaires volumineux. On isola 
au moyen de pinces à branches recouvertes de caoutchouc une partie de la 
grande courbure de l'estomac : on isola de même, en la saisissant entre 
deux pinces, une anse d’intestin grèle que l’on attira en dehors : une incision 
de 5 centimètres fut faite sur cette anse, au niveau de son bord libre : une 
incision semblable, pratiquée sur l’estomac : 31 points de suture profonde 
réunirent sur toute la circonférence les muqueuses gastrique et intestinale : 
34 points de suture de Lembert rapprochèrent au-dessus d'eux les séreuses, 
Aussitôt après l’ablation des pinces à pression l'estomac et l'intestin qui 
étaient cyanosés reprirent leur coloration et l’on vit le contenu du ventricule 
passer dans l’anse intestinale. Le ventre fut fermé et la malade guérit, 

Dès le 3 jour on avait administré du lait : bientôt (le 10e jour) on donna 
un peu de nourriture solide. Le 37% jour la malade quittait l’hôpital et elle 
était revenue le 1° août, 2 mois après l'opération, en assez bon état, ne vo- 
missant plus, ayant gagné du poids, La tumeur paraissait stationnaire. p.88. 

- XV. — Femme de 56 ans, d’une famille de cancéreux, atteinte depuis 2 ans 
d'un catarrhe chronique de l’estomac et présentant une tumeur mobile, du 
volume d’un œuf, dans la région ombilicale. Diagnostic; cancer du pylore. La 
résection est projetée. 

Opération : antisepsie rigoureuse, mais sans spray ; narcose par le chloro- 
forme et la morphine. Incision transversale immédiatement au-dessus de 
l’ombilie, de 15 centimètres d’étendue, coupant les muscles droits; division 
du périloine et de l’épiploon ; section de tous les vaisseaux entre deux liga- 
tures à la soie de Czerny. On reconnait que la tumeur adhère fortement au 
côlon transverse à la tête du pancréas et au ligament hépato-duodénal, que 
par conséquent la résection est impossible et on se décide pour l'opération 
de Wülfler. 

L'opérateur va alors à la recherche de l’anse jéjuno-duodénaleet, pour cela, 
fait au mésocôlon transverse une ouverture transversale (12 ligatures) ; 
ligature temporaire de l'intestin au-dessus et au-dessous du point choisi 
avec un fil de soie, incision de 5 centimètres à l'opposé de l'insertion 
mésentérique et nettoyage du segment intercepté (8 ligatures). Puis iso- 
lement d'une portion de la grande courbure de l'estomac à l’aide des 
pinces-clamp de Gussenbauer, incision de 5 centimètres à la paroi posté- 
rieure de l’estomac et nettoyage du segment intercepté (12 ligatures). Entin, 
réunion d’abord des lèvres postérieures des plaies de l’estomac et de l'in- 
testin à l’aide de 12 sutures internes de Wülfler et 8 sutures de la muqueuse, 
ensuite des lèvres antérieures à l’aide de 10 sutures de la muqueuse et de 
18 sutures de Lembert. — Réduction de l'intestin, toilette du péritoine, su- 
ture couche par couche de la plaie abdominale; — deux drains dans les 
angles de la plaie; pansement à l’ouate salicylée. — Durée de l’opération 
2h,50. 

Pas d’accidents, sauf quelques vomissements, dans les premiers jours. 
L'’opérée, alimentée par des lavements, paraît devoir guérir quand, au 8° jour, 
elle est prise d'une péritonite diffuse à laquelle elle succombe 12 jours après 
l'opération. 

Autopsie : La plaie abdominale est réunie; mais le muscle droit du côté 
droit est le siège d'une infiltration phlegmoneuse ; en arrière de l’ombilic, les 
anses intestinales sont agglutinées en un paquet au centre duquel se trouve 
un abcès fétide, de la grosseur du poing, sans relation avec la partie suturée 
de l'estomac et sans communication avec la cavité intestinale. La suture gas- 
tro-intestinale est parfaitement réunie. L'orifice pylorique est ulcéré et entouré 
par une tumeur adhérente au pancréas et au côlon transverse. Tout le reste 
de l’abdomen est en bon état. 
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Cette opération est la sixième qui ait été publiée; elle diffère des pré- 
cédentes en ce que l’auteur, au lieu de chercher à attirer l’anse jéjuno- 
duodénale en avant du côlon, ce qui est très difficile, est allé reconnaitre 
etramener cette anse à travers une large boutonnière faite au mésocôlon 
transverse ; il a pu de la sorte agir en toute sûreté et l’autopsie, qui a 
montré du côlon séparé de son mésentère dans une étendue de 12 à 
15 centimètres, a prouvé que ce procédé n'exposait pas, comme on 
pourrait le croire, à l’étranglement de l'intestin. 

Il est probable que, malgré toutes les précautions, quelques parcelles 
du contenu de l'estomac ou de l'intestin sont demeurées dans le ventre et 
ont déterminé l’abcès qui a causé la mort. DE SANTI. 

XVI. — La gastro-entérostomie est réservée aux rétrécissements 
cancéreux du pylore auxquels la résection de cette région de l’estomac 
n’est pas applicable. Dans les5 cas publiés actuellement, les phénomènes 
douloureux furent amendés par l'opération; dans 3, la mort survint ; une 
fois par le fait d’un éperon résultant de la suture et qui forçait la bile et 
le suc pancréatique à refluer vers l’estomac (cas de Billroth); une fois 
par affaiblissement (?) de l’opéré (cas de Lauenstein); dans le fait de 
Rydygier, la terminaison fatale fut le résultat d’une gastrorragie. Voici 
l'observation de ce fait qui n’a été que mentionné par l'auteur au 
XI° congrès des chirurgiens allemands. 

Homme de 54 ans, souffrant de l'estomac depuis 2 ans ; très amaigri, au 
teint cachectique. 11 ne peut avaler que des liquides, et leur ingestion est 
presque aussitôt suivie de vomissements. Au pylore, l’on trouve une tumeur 
mobile, grosse comme une pomme. L'incision de la paroi abdominale ayant été 
conduite comme s’il s'agissait de pratiquer la résection du pylore, on put cons- 
tater l'existence d’engorgements ganglionnaires volumineux et l’on se décida, 
au lieu d'enlever la tumeur, à pratiquer la gastro-entérostomie. — Gelle-ci fut 
faite d’après les règles énoncées par Wülfler, mais on n'eut pas recours aux 
compresseurs, et des aides furent chargés d'empêcher l'écoulement au dehors 
du contenu de l'estomac et l’hémorragie. Le catgut fut employé pour les 
sutures. Le 4e jour après l'opération, le malade eut à plusieurs reprises des 
selles diarrhéiques noires abondantes, et il succomba rapidement.—L'’autop- 
sie démontra dans l'intestin, l’existence de sang extravasé en grande quan- 
tité : ce sang venait de la plaie de l'estomac. Les sutures ne s'étaient pas 
relâchées et l n'y avait rien dans le péritoine. 

Ce n’est donc point à l'emploi des compresseurs qu’il faut attribuer la 
production des hémorragies secondaires dans les résections de l'estomac : 
telle est la seule moralité que Rydygier tire de ce fait évidemment peu 
favorable à la gastro-entérostomie. PAUL BERGER. 


I. — Schusswunde des Magens mit rasch eintretenden Peritonitisch-und Collaps- 
erscheinungen. Laparotomie 3 Stunden nach der Verletzung. Magennaht. Hei- 
lung (Plaie de l'estomac par coup de feu, péritonite, laparotomie, gastrorra- 
phie, guérison), par Theodor KOCHER (Corresp.-Bl. f. schweizer Aerzte, n° 24, 
P. 598, 15 décembre 1883). | 


IT. — Coup de pied de cheval, rupture de l'intestin grêle sans contusion des 
paroïs abdominales, péritonite suraiguë ; laparotomie; résection et suture de 
l'intestin; mort au dixième jour, par BOUILLY (Bulletins de la Société de Ch 
rurgie, t. IX, p. 698, 1883). 


III. — Rapport sur cette observation, par Paul BERGER (/bid., p. 690). 
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IV. — Darmruptur durch Steinwurf (Rupture de l'intestin par un coup de pierre), 
par ETTER (Corresp.-B1. f. schweizer Aerzte, n° 16, p. 563, 15 août 1883). 


I. — Un garçon de 14 ans reçoit dans l’estomacune bille de 6 millimètres 
tirée à 5 pas de distance. Il n’y a immédiatement ni douleurs ni vomisse- 
ments; une demi-heure plus tard le blessé gravit à pied l'escalier de l’hô- 
pital. 

Deux heures et demie après la blessure, les douleurs deviennent vives et 
il survient des hoquets, nausées et vomissements. Abdomen douloureux à la 
pression, météorisé au-dessus du nombril, absolument mat dans les régions 
sous-ombilicales. Température 35°,6; pouls petit. 

Dans la ligne parasternale gauche, immédiatement au-dessus du rebord 
costal, à l’union des 7° et 8 certilages costaux, plaie arrondie de un demi- 
centimètre. ; 

Laparotomie. À la hauteur du nombril, l’incision donne issue à une grande 
quantité de sang liquide. On étanche soigneusement le sang qui a inondé 
toute la cavité abdominale. 

Sur la paroi antérieure de l'estomac au voisinage du cul-de-sac et au niveau 
de la grande courbure, se voit une plaie arrondie taillée comme à l’emporte- 
pièce, d’un centimètre et demi de diamètre, dont les lèvres béantes saignent 
encore. 

On n’aperçoit aucun orifice de sortie du projectile qui est sans doute resté 
dans l'estomac. 

Kocher, après avoir refermé la plaie stomacale avec deux points de catgut, 
fait par-dessus, sur une longueur de 3 centimètres, une suture de Lembert à 
la soie. 

Guérison sans accident. J. B. 

II. — Un homme reçoit un double coup de pied de cheval dans la région 
épigastrique, au-dessous de l’ombilic. Il ressent une douleur extrème dans 
le ventre et présente aussitôt les signes d'une péritonite. Le lendemain, fa- 
cies grippé, pouls petit, vomissements incessants, affaiblissement considé- 
rable, ventre excessivement sensible, mais non météorisé. M. Bouilly 
conclut à une péritonite par rupture de l'intestin et se décide à agir aussitôt. 

Le ventre est ouvert, l'intestin attiré au dehors est dévidé, et bientôt on 
arrive sur une double lésion; d’une part une escurre brun foncé, prête à 
se détacher ; de l’autre une perforation des dimensions d’une pièce de 50 cen- 
times : comme ces deux lésions sont très rapprochées, M. Bouilly pratique 
la résection de l’anse qui les supporte en enlevant en même temps une por- 
tion correspondante du mésentère en forme de coin. Après avoir réuni le mé- 
sentère, il fait la suture des deux bouts de l'intestin, préalablement évacués, 
au moyen de 26 points de suture de Lembert; puis il procède à la toilette du 
péritoine et il referme le ventre. pi 

Les phénomènes de péritonite durèrent deux jours encore puis s'amendè- 
rent; le 3% jour il y eut une débâcle intestinale, mais en même temps la plaie 
abdominale se rouvrit et donna issue à des matières intestinales. La fistule 
stercorale ainsi produite continua de rendre des matières et malgré cet incident 
l’état général du malade était aussi bon que possible, il pouvait être considéré 
comme guéri, quand le 40° jour. à la suite d’une exploration trop hâtive de 
son anus contre nature, il succomba rapidement à uæe reprise de la péritonite. 

L’autopsie permit de constater que les deux bouts de l'intestin s'étaient 
séparés et que cette séparation remontait à une époque bien antérieure à 
celle de l'accident terminal. Celui-ci avait été dû au décollement des adhé- 
rences qui unissaient l'intestin à la paroi abdominale et qui avaient cédé 
sous le doigt du chirurgien. do à 

II. — M. Berger insiste sur la rareté des guérisons observées à la 
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suite de ruptures intestinales : on n’en connaît que trois exemples dus à 
Jobert, à Renaut et à Poland. D'autre part le diagnostic de la rupture in- 
testinale peut être fondé sur le commémoratif d’un traumatisme violent 
suiviaussitôt des signes d’une péritonite suraiguë : la déchirure des au- 
tres viscères entraine d’autres phénomènes qui ne permettent guère l’er- 
reur. Mais il ne faut pas donner une trop grande importance au météo- 
risme comme Caractère pathognomonique de la rupture intestinale : il 
manquait chez le malade de Bouilly. 

La lésion étant reconnue, il faut aller à la recherche de la perforation 
intestinale, réséquer les parties d’intestin malades et en faire la suture, 
La voie a été tracée par les chirurgiens qui ont été chercher et suturer 
l'intestin blessé par des armes de guerre. B. cite à l'appui de cetté ma- 
nière de voir le relevé d’Otis pendant la guerre de rebellion d'Amérique. 
Mais sur la conduite à tenir vis-à-vis de l'intestin blessé il n’approuve pas 
sans réserve l’entérorraphie complète. Les statistiques démontrent, et 
le cas de M. Bouilly confirme que quand la guérison survient à la suite 
de l’entérorraphie, c'est presque toujours après la formation d’une fistule 
stercorale. Ainsi Otis, sur 9 cas de suture pratiquée pour dés plaies de 
l'intestin, a réuni 4 exemples de guérison, dont 3 après la formation d’une 
fistule stercorale ayant persisté plus ou moins longtemps. 

Il semble donc préférable en pareil cas de ne réunir qu'une partie de 
la circonférence des deux bouts de l’anse réséquée et de fixer le bord li- 
bre de l'ouverture que l’on laisse subsister à l’incision faite à la paroi 
abdominale, et ménageant ainsi une fistule stercorale qui guérira plus 
tard spontanément ou par une nouvelle opération. Le rapporteur insiste 
en outre sur la nécessité de tenir l’opéré à une diète rigoureuse et de 
s'abstenir pendant plusieurs mois de toute exploration. 

IV, — Le fait suivant est un exemple de traumatisme de l'intestin par 
un corps mousse, sans lésion extérieure aucune. 

Un robuste paysan, d’une vingtaine d’années, reçoit à droite du nombril 
“une pierre lancée d’une distance de 50 pas. Ce projeetile, de la grosseur du 
poing, était de forme arrondie un peu allongée sans aucune aspérité. 

Le blessé s’affaisse sans perdre connaissance et regagne ensuite son do- 
micile. À peine arrivé, il vomit deux fois et ressent une douleur de plus en 
plus vive à l'endroit atteint. 

Une heure et demie après, Etter le trouve le visage anxieux, la regpiration 
lente et profonde, le pouls à 78. L’abdomen non météorisé résonne normale- 
ment partout. La peau ne présente ni ecchymoses ni autre lésion. L'endroit 
douloureux se trouve sur le prolongement d’une ligne tirée horizontalement 
du nombril à 10 centimètres de celui-ci. 

Le lendemain matin les nausées et vomissements continuent, Tout le côté 
droit de l’abdomen est devenu douloureux; dyspnée, pouls petit à 120. Ma- 
üté sur toute la moitié droite du ventre qui est saillante et extrèmement sen- 
sible au moindre toucher. Constipation. Urine normale. 

Le soir les douleurs se sont étendues au côté gauche; les vomissements 
sont de plus en plus répétés; le pouls est de plus en plus petit. 

Mort dans le collapsus, 38 heures après l'accident. 

A l’autopsie les parois abdominales, même à leur face interne, sont abso 
lument indemnes. Péritonite généralisée avec épanchement. 

Dans la fosse iléo-cœcale se voit une anse d’intestin grèle adhérente à d’au- 
tres et présentant une perforation arrondie dont les bords sont tuméfiési on 
peut y introduire le petit doigt. 
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Le bassin est rempli d’un liquide fétide, poisseux, mélange d'exsudat inflam- 
matoire, de contenu intestinal et de sang. dk 


I. — On the operative proceedings in cases of intestinal obstruction (des opé- 


rations qu'il convient d'appliquer à la cure de l'occlusion intestinale), par 
MORGAN (British med. Journal, 1883, G octobre). 


I. — Note sur quatre cas d'étranglement interne traités par la laparotomie, 
par BOUILLY (Gaz. méd. de Paris, n°515, 16, 18 et 20, 1883). 


{I. — Zur Operation des Volvulus (opération du volvulus), par W. ROSER, de 
Marburg (Centralblatt f. Chirurgie, 1883, n° 43, p. 682, 1883). 


IV. — A successful case of Gastrotomy for intestinal obstruction (laparotomie 
suivie de succès dans un étranglement interne), par ALDER SMITH (British 
med. Journal, p. 999, mai 1883). 


V. — Supra un caso di strozzamento dell'intestino (un cas d’étranglement in- 
terne), par 0. FERRARESI (Rivista clinica, juin 4883). 


VI. — Ueber den Befund einer durch viele Jähre getragenen Darm-Intussus- 
ception (Autopsie d’une invagination chronique de l'intestin), par A. POHL 
(Prager med. Wochenschr., n° 21, et Centralblatt f. Chirurgie, n° 30, p. 486, 
1883). 


VII. — Invagination des Dünndarm-Ileon, mit Losstossung des Intussusceptum, 
Genesung (Invagination de l’iléon, élimination du cylindre invaginé, guérison), 
par L. GRONAU (Berlin. klin. Wochenschr., n° 83, p. 514, 14 août 1889). 


VIII. — Beitrag zur Aetiologie der Darmwerschliessung. Laparotomie Genesung 
(Etranglement interne, laparotomie, guérison, contribution à l'étiologie), par 
C. VOIGT (Prager med. Wochenschr., XIII, 1883, n°s 40 et 41, et Gentralblatt f. 
Chirurgie, n° 52, p. 853, 1883). 


IX. — Case of intestinal inçarceration (Etranglement interne), par W.-S. 
HALSTEAD (Proccedings of the New-York surgical Society, 26  dé- 
cembre 1882, Med. News, p. 113, 27 janvier 1833). 


X. — Occlusion intestinale par diverticule, etc., par GILLETTE (Union médicale 
p. 62, 12 juillet 1833). 

XI. — Intestinal obstruction from an abcess behind the posterior layer of the 
peritoneum (0cclusion iniestinale dépendant d'un abcès rétro-péritonéal), par 
Ch.-T. PARKES (Chicago med. journal and examiner, octobre 1883, et Central- 
blatt f. Chirurgie, n° 52, p. 854, 1883). 


XII. — Colotomie lombaire pour rétrécissement de l'S iliaque causé par la ré- 
traction du mésentère, par ROSE (Berlin klin. Wochenschr.,n° 53, p. 827, 31 dé- 
cembre 1883). 


XIII. — Ueber einen Fall congenitaler Dünndarmatresie (Atrésie congénitale de 
l'intestin grêle), par von HEUSINGER (Berlin. klin. Wochenschr., n° 27, p, 419, 
3 juillet 1882). 

XIV. — Ein Fall von Enterokystom (Kyste de l'intestin; ooclusion intestinale), 

par D. KULENKAMPFF (Centralbl.f. Chirurgie, n° 42, p. 679, 1853). 
XV. — De l'invagination intestinale provoquée par les tumeurs et en particu- 
lier par le lipome de l'intestin, par SLOS (Thèse, Paris, 1883). 


XVI. — Zur Kasuistik der Darmverschliessungen (quatre cas d'occlusion intes-: 
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tinale), par LINGEN (S. Petersburger med. Wochenschr., 1882, n° 49, et Cen- 
tralbl. f. Chirurgie, no 10, p. 158, 1883). 


I. — Morgan suppose que la constatation des signes classiques, mais 
malheureusement d’une observation difficile et d’une interprétation sou- 

vent douteuse, a permis de conclure que l'obstacle se trouvait situé sur l’in- 
_testin grêle. II recommande en pareil cas d’avoir recours à la laparotomie 
faite toujours ‘sur la ligne blanche en dehors d’exceptions qui sont 1) le 
cas de réduction en masse d’une hernie, 2) celui d’obstruction dépendant 
de corps étrangers, 3) les compressions par les tumeurs : dans ces cas 
l'incision doit être pratiquée au niveau du point où la palpation fait re- 
connaître l'existence de l’agent de l’étranglement. Du reste, il établit que 
les tumeurs agissent bien plutôt par les adhérences qui s'étendent entre 
elles et les parties voisines, et sous lesquelles l'intestin s’étrangle, que 
par la pression directement exercée par elles sur l'intestin. — L’incision 
médiane, à part ces exceptions, est la plus favorable aux recherches et 
la moins dangereuse. Si, au cours de l'opération, on s’apercevait que le 
côlon est le siège de l’occlusion, on refermerait le ventre et on pratique- 
rait la colotomie ; une exception doit encore ici être faite pour les étran- 
glements portant sur l’S iliaque. 

L'auteur recommande deux pratiques qui peuvent être d’une véritable 
utilité. Comme la recherche de l’anse étranglée est souvent longue 
et difficile, et qu’on ne sait que difficilement en déroulant les circonvolu- 
tions intestinales, si on s'éloigne ou si on se rapproche de la fin de Pin- 
testin grêle, il conseille de chercher tout d’abord le bout inférieur qui est 
revenu sur lui-même et que l’on trouve presque toujours dans la cavité 
du petit bassin du côté droit; c’était la pratique de Kingston et de Fowler. 
On remonte ensuite plus facilement vers l’obstacle. 

La distension de l'intestin par les gaz rend les recherches très diffi- 
ciles, oblige à sortir une grande longueur d’intestin de l’abdomen, et 
s'oppose ensuite à sa réduction. Les ponctions évacuatrices, qui ne sont 
pas sans danger, ne donnent aux matières et aux gaz qu’une issue insuf- 
fisante. Morgan préférerait que l’on fit une petite incision évacuatrice sur 
le bord connexe d’une anse distendue attirée hors de l’ouverture et que 
l’on suturerait ensuite par la méthode de Lembert. Cette pratique, re- 
commandée déjà par Ch. Perier, nous parait bonne à adopter. 

Si l'intestin présente au niveau de l’étranglement des lésions graves, 
Morgan pense qu’il faut préférer l’entérotomie et l’entérorraphie à l'éta- 
blissement d’un anus contre nature. On a vu que la plupart des chirur- 
giens ne partagent plus actuellement cet avis, du moins quand il s’agit 
d'étranglement siégeant dans des hernies (2. S. M., XXII, 1, p. 320 et 
Su1v.). : PAUL BERGER. 

II. — Les quatre faits fort intéressants d’étranglement interne que pu- 
blie M. Bouilly, et pour lesquels il a été amené à pratiquer la laparotomie, 
présentent une étiologie différente. Dans deux cas, ce sont des brides 
fortement tendues, sous lesquelles s'est engagé l'intestin ; dans le troi- 
sième, ce sont des adhérences mulliples, dépendant d’une grossesse 
extra-utérine abdominale datant de sept ans, qui ont mis obstacle au 
passage des matières fécales; quant au dernier fait, c’est un étranglement 
produit par torsion de mésentère. 
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Bien qu'aucun des malades n'ait guéri, la lecture de ces observations 
prouve que l'intervention opératoire était justifiée ; elle démontre encore 
que l'on aura d'autant plus de chance de réussir, que le diagnostic aura 
été plus précis et l'opération plus tôt pratiquée. 

En quelques propositions que nous résumons, M. Bouilly s'exprime 
ainsi à ce sujet : 

1° La laparotomie, dans le cas d’étranglement interne, offre les carac- 
_tères d’une opération d'urgence. 

2° Si les accidents revêtent d'emblée la forme aiguë et n'ont pas rapi- 
dement cédé aux moyens médicaux, il faut se mettre à la recherche de 
l'obstacle. 

3° Dans cette forme aiguë, l'arrêt des matières peut être attribué, quel 
que soit l’agent, à une constriction brusque et serrée d’un point du tube 
intestinal. 

4 C’est une opération qui s'adresse directement à l’obstacle et est 
curative. Dans ces cas aigus, l’entérotomie iliaque ou lombaire ne peut 
lui être substituée. OZENNE. 

HT. — L'auteur ayant, dans un cas de volvulus de PS iliaque, prati- 
qué la laparotomie avec succès, vit la torsion de l'intestin se reproduire 
et perdit son opéré; c’est pourquoi il conseille à l'avenir, dans un cas 
analogue, de suturer l'intestin détordu à la paroi abdominale. Il suffirait 
_ pour cela de réunir par plusieurs points de suture le mésentère de la partie 
supérieure de l'S, c’est-à-dire de la portion la plus mobile, à la paroi 
gauche de l'abdomen. Ce mode de fixation est encore applicable aux inva- 
ginations de l'S iliaque réduites par la laparotomie, parce que ces inva- 
ginations sont très sujettes à récidive; mais il vaudrait mieux dans ce 
cas fixer la partie inférieure de l'S, car c’est la mobilité excessive de 
cette partie avec formation d’un mésorectum qui est la cause la plus 
efficace de la production des prolapsus. 

. D'après Uhde (Langenb. Arch. t. IX, p. 14), cette opération aurait déjà 
été exécutée avec succès par Büngen à Marbourg. Roser révoque forte- 
ment en doute cette assertion, car la tradition, d’une part, n’a conservé 
à Marbourg aucune trace de cette opération et d'autre part la thèse de 
Pfeiffer, un des élèves de Büngen : « de laparotomia in volvulo necessaria. 
Marburg, 1843 » n’en parle pas. DE SANTI. 

IV.— Le 2 janvier, une femme de 53 ans est prise de douleurs violentes dans 

la région épigastrique, avec tendance aux lipothymies et collapsus. On songe 


d'abord à une crise de coliques hépatiques et on se borne à une médication 
_ palliative. | 

Le 3 et le 4 janvier, état général meilleur, moins de douleur, mais consti- 
pation tenace ; de l'huile de ricin administrée est rejetée. Il devient évident, 
le soir, que l’on a affaire à une obstruction intestinale. 

Le lendemain, malgré des lavements purgatifs à haute dose, la constipation 
persiste : le surlendemain, une injection d’huile, introduite dans le gros in- 
testin au moyen d’une sonde œsophagienne, n’amène aucune garde-robe. On 
songe alors à la gastrotomie, rendue urgente par l’aggravation de l'état gé- 
néral, ét l'apparition de vomissements fécaloïdes. 

L'opération est faite avec les précautions antiseptiques, mais sans le spray 
phéniqué. À l'ouverture de l'abdomen, on trouve l'intestin grêle distendu par 
du gaz. En suivant les anses tuméfiées on arrive sur un point de l'iléon 
étranglé par une bande fibreuse : au-dessous, l'intestin redevient souple et 
vide. Au niveau de l’étranglement, l'intestin était largement congestionné, et 

DOUZIÈME ANNÉE, — T. XXII, 44 
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commençait à montrer de la tendance à se sphacéler. L'intestin se réduisit fa- 
cilement sans débridement ; il n’y eut pas besoin de sectionner l'anneau 
fibreux adventice. L'opération se fit presque sans effusion de sang. Le panse- 
ment de Lister fut appliqué, et la malade, soumise à l’usage de la glace et de 
l’'opium. 

Les suites de l'opération furent des plus simples, il n’y eut aucune menace 
de péritonite et le 5 février la malade pouvait se lever et marcher sans diffi- 
culté. 

L'auteur en conclut qu’il faut opérer de bonne heure, dès que les pre- 
mières tentatives de purgation ont été infructueuses. H. R. 


V. — Sur le cadavre d’une femme morte très rapidement avec les symptô- 
mes d’un étranglement interne qui avait débuté brusquement trois jours 
auparavant, on trouva l'S iliaque du côlon enroulé autour du pédicule long 
et grêle d’un kyste de l'ovaire. Ce kyste, qui adhérait en deux endroits à la 
paroi de l'abdomen, était dans d’excellentes conditions pour l’extirpation, et 
l’on peut affirmer qu’une laparotomie faite à temps eût délivré la malade à la 
fois de son étranglement interne et de sa tumeur. P,. B. 

VI. — Un jeune homme avait présenté, il y a 11 ans, les symptômes d’un 
étranglement interne; 1l avait guéri mais, depuis lors, les accidents s’étaient 
reproduits à plusieurs reprises à l'occasion d’écarts de régime. En octo- 
bre 1882, il succombait en cinq jours à une atteinte nouvelle des plus vio- 
lentes. À l’autopsie, on trouva une invagination de 24 centimètres de la par- 
tie terminale de l'intestin grêle : la lumière de l'intestin, à ce niveau, était 
réduite à quelques millimètres ; la muqueuse, dans la partie correspondante, 
était épaissie et ulcérée ex plusieurs points ; une de ces ulcérations s'était 
transformée en une perforation faisant communiquer la cavité de l'intestin 
avec le péritoine. Au-dessus de l’invagination, la musculeuse de l'intestin 
était fort hypertrophiée. La tunique musculeuse de la portion qui recevail 
l'intestin invaginé dans son intérieur était aussi hypertrophiée. L'auteur con- 
sidère comme certain que l’invagination en question était ancienne de 11 ans. 

P. B. 

VII — Matelot de 27 ans, sans aucun antécédent morbide du côté de l'in- 
testin. Le 20 décembre, après avoir scié du bois, il est obligé d'interrompre 
son déjeuner à cause d’une douleur violente au niveau de la région ombili- 
cale. 

Le 23 l’auteur, appelé auprès de ce malade, le trouve dans l’état suivant : 
facies abdominal : pouls et température normaux. Vomissements contenant 
des matières intestinales. Absence de garde-robes. Ventre non métécrisé et 
insensible à la pression sauf un peu à droite du nombril, où l’on sent une tu- 
meur ayant le volume et la forme d’un œuf de canard, mate à la percussion 
et immobile. 

Dès le lendemain, le météorisme empêche le palper de cette tumeur. 

L'opium fait cesser les douleurs mais non les vomissements. Injections 
rectales impuissantes. 

Le 26, à la suite de l'administration de deux doses de 60 grammes de mer- 
cure métallique, prises coup sur coup, les vomissements s'arrêtent, tandis que 
les douleurs reviennent. 

Le 1°7 janvier, le malade accuse, pour la première fois, quelques mouve- 
ments intestinaux accompagnés de borbory gmes. 

Le 2 au soir, il a eu deux premières selles, anormales seulement quant à 
leur abondance. 

Le lendemain, deux paletobes diarrhéiques dont la dernière renferme une 
masse charnue formée par 14 md er d’iléon gangrené. 

Du 4 au 7, le malade a eu 2 à 4 selles par 24 heures. Le 8, les garde-robes 
redeviennent normales. 
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Mais, à la fin de janvier, se produit une rechute caractérisée par des co- 
liques et du météorisme. Les injections morphinées soulagent le patient jus- 
qu'au 7 où il est repris de douleurs qui ne cèdent que le lendemain matin à la 
suite de 4 vomissements fécaloïdes dont le premier contenait un peu du 
mercure administré 44 jours auparavant ; en même temps, il y a trois selles 
diarrhéiques qui se renouvellent les deux Jours suivants. 

Le 10, pour la première fois, du mercure apparait dans les garde-robes et, 
dès lors, le malade marche à la guérison. 

Jusqu'au 13, il n’y a pas de nouvelles éliminations de mercure par l'intes- 

tin bien que les selles soient quotidiennes. 

Ce malade n’a pas offert le moindre signe d’'hydrargyrisme. (R.S. M. XVII, 
672 et XIX, 674.) Fa 

VIII. — Un paysan de 48 ans, sain d’ailleurs, mais porteur d’une petite 
hernie inguinale bien contenue par un bandage, présente, sans cause appré- 
ciable, une constipation totale qui au bout de dix jours s’accompagne de vo- 
missements fécaloïdes et des autres signes d’un étranglement. Le trajet 
inguinal est libre, mais il existe une sensibilité vive au-dessus de l’arcade 
de Fallope. Avec toutes les précautions antiseptiques, une incision de {5 cen- 
timètres est faite en ce point, et après avoir longtemps cherché au milieu des 
anses intestinales distendues, on retire du petit bassin le bout inférieur de 
l'intestin rétracté, fixé en un point très limité contre la paroi pelvienne, et 
maintenu coudé par des adhérences fibreuses : ces adhérences cèdent à la 
‘traction et l'intestin redevient libre; mais au milieu de ces adhérences on 
trouve un kyste du cordon, ouvert, présentant une cavité de 3 centimètres 
environ. Voigt se décida à pratiquer l’extirpation de ce kyste avec la partie 
correspondante du cordon, puis il referma le ventre. Le malade guérit après 
avoir présenté un érysipèle grave qui fut suivi d'une suppuration des bourses 
et de l'élimination du testicule gangrené. 

Voigt attribue à l’érysipèle la gangrène du testicule : cette complica- 
tion peut amener la gangrène du scrotum, qui fit défaut dans le cas pré- 
sent, mais elle ne produit jamais la mortification du testicule. Celle-ci 
nous semble devoir être rapportée à l’atteinte portée, pendant l'opération, 
au cordon spermatique. 

IX. — Une femme de 35 ans, qui avait présenté à plusieurs reprises de- 
puis son enfance, des accidents d’occlusion, fut prise subitement, 8 jours 
avant son admission à l’hôpital, des phénomènes de l’étranglement interne. 
Après avoir usé des entéroclysmes, exploré le ventre avec la main introduite 
dans le rectum, ce qui ne donna aucun résultat, on se décida à pratiquer la 
laparotomie. Au cours de l'opération, on trouva que l’S iliaque du côlon était 
passé sous une bride épaisse et large, formée par l’épiploon qui s’étendait de 
la partie moyenne du côlon transverse à l'hypocondre gauche. Cette bride 
fut divisée entre deux ligatures, mais l’opérée mourut au bout de 24 heures. 
L'autopsie permit de vérifier qu’il s'agissait bien d'une bride épiploïque due 
probablement à une anomalie du développement, bride sous laquelle PS ilia- 
que était venu s'étrangler en se tordant sur lui-même. 

Gerster rapporte à la société anatomique l'histoire d’un fait à peu près sembla- 
ble, où l'agent de l’étranglement n’était autre quel'appendice vermiforme dont 
l'extrémité était venue sefixer à la paroiabdominale au cours d’une poussée de 
péritonite antérieure. L’appendice vermiforme fut sectionné entre deux liga- 
tures, mais le malade mourut au bout de 11 heures. 

X. — Le fait dont il s’agit présente un certain intérêt à cause de la nature 
insolite, quoique assez obscure, de l'obstacle qui s’opposail au cours des ma- 
tières. Un homme de 43 ans, atteint d’une double ectopie inguinale des testi- 
cules était atteint depuis quatre à cinq jours des phénomènes d'un étrangle- 
ment aigu à début subit. Le 22 mai 1883, M. Gillette pratiqua la laparotomie, 
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En déroulant la masse intestinale, on aperçut à droite une anse intestinale 
complètement vide, plongeant dans le petit bassin ; un peu au-dessus, au 
point où l'intestin venait d'être descendu, se trouvait un rétrécissement de 
couleur blanchâtre au centre, ecchymotique à la périphérie ; à ce niveau l’in- 
testin était souple, sans induration néoplastique. Sur l'intestin, immédiate- 
ment au-dessous du point rétréci, s’insérait un diverticule long de 8 centi- 
mètres environ, affaissé comme l’anse elle-même; il ne formait pas de nœud 
autour de l'intestin. La mort étant survenue 85 minutes après l'opération, 
l’autopsie permit de constater que ce diverticule s’implantait à 20 centimètres 
de la fin de l’iléon; qu'ilétait creux; qu’il setrouvait compris dans le mésen- 
tère et qu'il formait comme une bride, qui, en déterminant une coudure 
brusque de l'intestin, avait amené l’occlusion. — La pièce a été présentée à 
la Societé anatomique par M. Godet, dans la séance du 25 mai 1883. 

XI. — Un jeune homme de 21 ans présente depuis le 11 juillet 1883 des 
accidents d'étranglement grave avec vomissements fécaloïdes, sans fièvre 
(t. 37,7). Ils se sont établis brusquement, ont résisté à tous les moyens. Il 
y a du reste un peu de matité mais sans aucune tumeur appréciable dans la 
fosse iliaque droite. — Laparotomie le 19 par incision de la ligne blanche; 
après avoir écarté l'intestin distendu, on trouve des anses rétractées ; en les 
suivant du côté du cœcum, l'opérateur traverse avec le doigt une cloison 
très mince et un ilot de pus fétide se fait aussitôt jour par la plaie et dans le 
péritoine. La cavité de l’abcès ne contient pas de matières intestinales ; elle 
s'étend vers la troisième vertèbre lombaire. Après avoir soigneusement lavé 
cette cavité et tout le péritoine avec de l’eau chaude, le chirurgien draine cet 
abcès par la partie inférieure de l’incision abdominale et panse à l'iodoforme. 
Malgré un délire violent qui se déclara la nuit suivante et qui lui fit arracher 
son pansement, le malade guérit, les selles se rétablirent, et la plaie put être 
réunie par une suture. Il sortait de l'hôpital le 7 août. 

L’abcès, de cause bien indéterminée, avait ici déterminé l’iléus en pro- 
duisant une coudure de l’iléon près de son abouchement au cœcum. 
L'auteur rapproche ce fait d’un cas semblable dû à Christeller {Arch., f. 
Kinderheïilk, 1883, IV, heft. 7-8), dans lequel des accidents d’occlusion 
survenus à deux reprises chez un enfant de 11 ans, cédèrent à l’évacua- 
tion par le rectum de 3 à 400 grammes de pus. Ce dernier n’a rien 
d’exceptionnel ; on sait combien il est fréquent d'observer des phéno- 
mènes de pseudo-étranglement dans les inflammations du tissu cellulaire 
qui avoisine l'intestin, notamment dans la pérityphlite. PAUL BERGER,. 

XII. — Rose a pu faire l’autopsie d’une femme âgée de 77 ans, morte à la 
suite d’une indigestion de raisins. Deux ans auparavant il lui avait pratiqué 
avec succès un anus lombaire, pour remédier à des accidents d’étranglement 
interne. 

En outre d’une hernie ombilicale énorme formée par le côlon transverse, 
le côlon iliaque se trouve accolé contre la paroï postérieure de l'abdomen, 
bridé qu'il était par l'insertion du mésentère raccourci et épaissi qui se fai- 
sait juste au-dessus. 

Depuis l'opération les aliments n’ont pu franchir le point rétréci, bien qu'il 
soit possible maintenant d’y introduire l’extrémité du petit doigt. 

On a donc ici un exemple de rétrécissement intestinal consécutif à une 
sorte de mésentérite. 

Chez une autre femme l’existence d’une sclérose inflammatoire du mésens= 
tère a donné lieu à une méprise. Vu les bosselures dures, la fluctuation très 
étendue et la fièvre, Rose se crut en présence d’un sarcome kystique de 
l'ovaire suppuré. Mais la laparotomie lui montra qu'il s'agissait tout simple- 
ment des bosselures normales du côlon transverse distendu à l’extrême au- 
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dessus d un point rétréci par un mésentère rétracté. Malheureusement, l’en- 
térotomie ne réussit pas à sauver la malade. J. B. 


XII. — Fillette bien développée, née à terme; elle est le cinquième enfant 
de parents sains. 
Dès le premier jour, elle vomit des mucosités mélangées de méconium, et 


le deuxième, elle rejette tout le lait avec du méconium, tandis qu’elle n’a 
aucune garde-robe. 


Des lavements poussés très haut avec la sonde de Nélaton, ne donnèrent 
issue qu à une cinquantaine de granules grisâtres, durs, et à des filaments 


de mucus. Sous le microscope, les granules étaient constitués par des débris 
d'épithélium intestinal, sans trace de méconium, 


Laparotomie et élablissement d’un anus artificiel sur l’anse grêle qui se 
présente. 

Mort le cinquième jour. 

A l’autopsie, tous les organes sont normaux, sauf l'intestin grêle qui, à 
partir de l’iléon, est atrésié et atrophié par suite d’une rotation sur son axe. 

175, 
XIV. — Un enfant de 3 ans, souffrant depuis quelque temps de coliques 
et de constipation, fut pris subitement de tous les signes d’une obstruction 
intestinale à laquelle il succomba le lendemain. Avant sa mort la percussion 
avait permis de reconnaître dans la fosse iliaque droite l'existence d’une 
tumeur de la grandeur de la main, 
L'autopsie montra, dans l'épaisseur du mésentère de l’iléon, à 40 centi- 
mètres de la valvule, un kyste de la grosseur du poing, à parois transpa- 
rentes et divisées par des étranglements superficiels en trois ou quatre lobes 
hémisphériques, de telle sorte que la tumeur ressemblait exactement à une 
anse intestinale distendue; le liquide contenu était de couleur chocolat. Aucun 
pédicule ne reliait la tumeur à l'intestin. Elle avait, par sa rotation autour 
d'une anse intestinale, amené un volvulus mortel. Pas de péritonite. 
Bien que l’examen histologique n'ait pas été pratiqué, l’auteur croit 
pouvoir rattacher cette tumeur à la variété de kystes intestinaux, décrite 
par Roth, qui proviennent d’un diverticule de l’iléon, le plus souvent du 
diverticule de Meckel. Ces kystes tantôt communiquent avec la cavité 
intestinale, tantôt en sont complètement indépendants ou ne sont reliés 
à l'intestin que par un pédicule oblitéré; ils siègent en général sur le 
bord convexe de l'intestin, mais quelquefois aussi, comme dans le cas 
actuel, sur le bord concave, dans l’épaisseur du mésentère; on peut les 
rencontrer sur toute l’étendue de l'intestin grêle, de l'estomac et même 
de l’æsophage, quelques-uns même dans le tissu cellulaire rétro-péri- 
tonéal. Sur les cinq cas antérieurement rassemblés par Roth, aucun des 
enfants n’a survécu; le plus âgé mourut à 16 mois. 

* Dans le cas actuel, si la marche de l’étranglement eût été moins rapide, 
on eût pu, après exploration sous le chloroforme, ponctionner ou extirper 
la tumeur. L’auteur reconnait toutefois que la laparotomie n’eût pas été 
faite sans difficultés, car, même sur le cadavre, on n’arriva qu'après une 
préparation minutieuse à se rendre compte du siège du kyste et de ses 
relations avec l'intestin. DE SANTI. 

XV. — Voici l'observation de Th, Anger, qui constitue l'intérêt prin- 
cipal de cette thèse : 

Une femme de 43 ans souffrait depuis neuf mois d’obstructions qui se renou- 
velaient fréquemment et duraient parfois une vingtaine de jours. Depuis 
douze jours déjà elle ressentait une pesanteur dans le rectum, du ténesme, 
du ballonnement, et aucune évacuation n'avait eu lieu par l'anus, quand on 
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put sentir, par le toucher, une tumeur grosse comme une orange, située dans 
le rectum au-dessus de l'anus, et accompagnée d'un renversement de l'in- 
testin. On temporisa quatre jours encore, pendant lesquels les entéroclysmes 
et les moyens médicaux n’amenèrent aucune amélioration. Anger fait alors la 
laparotomie, reconnaît l’invagination et, ne pouvant la réduire, fait un anus 
contre nature. Mort de péritonite au bout de deux jours : à l’autopsie on 
trouva une invagination de l’Siliaque dans le rectum, déterminée par la trac- 
tion qu’un volumineux lipôme sous-muqueux pédiculé exerçait sur cet 
intestin. 

Dans une autre observation inédite l'invagination était produite par un 
polype muqueux de l'intestin. 

Clos a pu réunir six faits de lipômes sous-muqueux de l'intestin. La 
tumeur variait du volume d’une noix à celui d’un œuf d’autruche ; dans 
plusieurs cas le pédicule se rompit et le produit pathologique fut expulsé 
par l’anus : dans d’autres le lipôme se gangréna et fut également rejeté 
par les voies naturelles. 

Nous ne suivrons pas l’auteur dans la considération du mécanisme, 
d’ailleurs facile à comprendre, par lequel ces lipômes pédiculés déter- 
minent l’occlusion de l'intestin. Où ses conclusions doivent être absolu- 
ment rejetées, c’est quand il conclut à l’opportunité de tenter une désin- 
vagination, et, si elle échoue, de pratiquer un anus contre nature. La 
tumeur s s’opposerait à ce que l'on triomphât par des tractions de l’intus- 
susception qui d'ailleurs ne manquerait pas de se reproduire. La seule 
thérapeutique admissible, quand le diagnostic peut être précisé, c'est 
l'ablation de la tumeur cause de l’invagination, avec ou sans résection de 
la portion d’intestin invaginée. 

XVI. — 1) Homme de 66 ans, mort quatre jours après son admission à 
l'hôpital Marie-Magdeleine, sans intervention chirurgicale. L’S iliaque du 
côlon énormément distendu, remontait de la fosse iliaque à l’hypochondre 
gauche et décrivait sur son axe une torsion de 180°. Un amas de fèves non 
digérées dans la partie supérieure de cet intestin paraissait la cause de l’oc- 
clusion. Il y avait eu pendant la vie les signes d’une occlusion portant sur le 
côlon descendant. 

2) Fait des plus intéressants : Un homme de 60 ans est admis avec le 
diagnostic d'étranglement siégeant dans une hernie inguinale remontant à 
deux jours. La tumeur inguinale, par sa consistance, rappelle celle de l’épi- 
ploon ; le testicule correspondant est en ectopie inguinale. On admet d’abord 
l'existence d’une épiploïte irréductible; le taxis étant resté infructueux, on 
attend que des accidents d’étranglement réel se prononcent, et quand ceux-ci 
se montrent, au bout de six jours on opere. Le sac ouvert, on tombe non 
sur de l’épiploon, mais sur une anse intestinale volumineuse qui ne paraît 
pas très serrée et qui renferme un corps globuleux solide que l’on prend 
pour un amas de matières fécales. La réduction se fait sans difficulté, mais 
les accidents d'occlusion persistent et le malade succombe le soir même. 

A l’autopsie on trouve que l’anse réduite dans le ventre renfermait un 
lipôme sous-muqueux implanté à 5 centimètres de la valvule iléocæcale et 
qui oblitérait presque entiérement son calibre, l'intestin n'étant du reste Île 
siège d'aucune lésion grave. ; 

Ce lipôme (pris d’abord pour de l’épiploon, puis pour un amas de matières 
au cours de l'opération) n'avait donné lieu à aucun accident jusqu'au moment 
où l'intestin qui le renfermait était tombé dans la hernie; il avait alors déter- 
miné l’apparition des phénomènes d’ocelusion. 

3) Un ivrogne est admis avec une hernie inguinale étranglée(?) depuis cinq 
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jours : la tumeur est peu tendue, diminue un peu au taxis, mais ne peut se 
réduire complètement; lé malade meurt avant qu’on ait pu pratiquer l’opé- 
ration. 


A l'autopsie on découvre qu'il n’y avait pas d’étranglement herniaire, mais 
une torsion de l'intestin dans le ventre à 8 pouces de la valvule de Bauhin. 
Les deux bouts de 1 intestin se croisaient à angle droit, et l’anse ainsi étran- 
glée par volvulus était celle qui descendait dans le sac herniaire. Le siège 
de l’étranglement était distant de la moitié d’un pouce de l'orifice inguinal 
profond. 

Un quatrième fait, très obscur, nous parait présenter un moindre 
intérêé t 

Lingen insiste sur la grande fréquence des torsions dé l'intestin en 

LE 1442 . 2 H 
Russie. Sur 28 cas d'étranglement interne observés dans les dix der- 
nières années, 20 furent suivis de mort, 8 guérirent. Dans 138 cas l’au- 
topsie fut faite et démontra cinq fois l'existence d’un volvulus. Cette 
proportion s’écarte beaucoup de celle qu’indique Leichtenstern qui, sur 
1,541 cas d’occlusion analysés par lui n’a pu trouver que 2,1 0/0 d'étran- 
glements par torsion. Grube rapporte cette fréquence des torsions dans 
certaines races, à l'alimentation végétale et à la plus grande longueur 
de l'intestin qui est en relation avec elle. PAUL BERGER. 


I. — Rupture de l'appendice iléo-cæcal pendant un effort; péritonite s'accom- 
pagnant des signes d'une occlusion intestinale; établissement d'un anus arti- 
ficiel ; mort, autopsie, par POLAILLON (Union médicale, 8 janvier 1884, p. 14) 


II. — Quelques faits de corps étrangers de l'appendice cæcal simulant l'étran- 
glement interne, par Léon GAUTIER (/evue méd. de la Suisse romande, IIT 
133, mars 1883). 


III. — Ein Fall von Krebs des Wurmfortsatzes (Cancer de l'appendice vermicu- 
laire, résection, mort), par A. BEGER (Berlin. klin. Wochenschr. n° 41, p. 616 
9 octabre 1882). 


[. — Une blanchisseuse de 19 ans, en soulevant un gros paquet de linge, 
sentit tout à coup une vive douleur dans le ventre. À partir de ce moment 
le ventre se ballonna, devint douloureux, surtout dans la fosse iliaque droite, 
les vomissements s’établirent, alimentaires, bilieux, puis fécaloïdes. Malgré 
des purgatifs et des lavements il n'y eut ni matières ni gaz rendus par l'anus; 
l'état général devint alarmant, et M. Polaillon, qui vit la malade le & jour 
seulement, jugea l'intervention immédiate opportune. Une incision faite au 
niveau de la fosse iliaque gauche ne permit que de reconnaitre l'existence 
d'une péritonite purulente au début. Le chirurgien, sans pousser plus loin 
des recherches que l'état del’opéréerendait dangereuses, établit un anus contre 
nature sur l'intestin grèle. La mort survint dix heures après l'opération, À 
l’autopsie on trouva la cause de la péritonite purulente, qui était une perfo- 
ration de l'appendice vermiculaire; ce dernier renfermait un haricot. Nulle 
part il n'y avait d'obstacle mécanique au cours des malières. 

Ce fait qui montre une fois de plus qu'une péritonite suraiguë peut 
s'accompagner des signes d'un étranglement interne, notamment des 
vomissements fécaloïdes, est un exemple rare de la rupture dans un 
effort, de l’appendice vermiculaire du cæcum ulcéré par le contact pro- 
longé d’un corps étranger. 

II. — Dans certains cas où le diagnostic est difficile entre une péritonite 


par perforation et un étranglement interne, il faut penser à une perfo- 
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ration si la marche des accidents est foudroyante et amène la mort avant 
le quatrième jour. Gelte probabilité devient presque une certitude 
quand on constate une élévation de la température centrale. 

Le pincement de l’appendice vermiculaire par un corps étranger 
engagé dans sa cavité peut déterminer des symptômes identiques à ceux 
de l’étranglement interne, la péritonite ne faisant alors que terminer la 
scène. Un chirurgien pratiquant une gastrotomie, et ne trouvant pas de 
cause mécanique pour expliquer l'étranglement, devra donc toujours 
rechercher s’il n'existe pas quelque lésion de cet appendice. 

Le vertige et le frisson sont très communs au début des accidents 
causés par les corps étrangers de l’appendice vermiforme. HÈE. 

HT, — Homme de #17 ans, bien portant jusqu’il y a 3 ans et demi, où il 
vit se développer dans l’aine droite une tumeur très douloureuse avec rougeur 
des téguments. L’incision donne issue à un litre de pus inodore; l’état géné- 
ral s’améliora mais la plaie opératoire resta fistuleuse et se couvrit d’excrois- 
sances charnues. 

Ni avant, ni depuis la maladie, il n’y a eu de constipation et la fistule n’a 
jamais donné issue à des gaz ou à des matières fécales. 

Le malade est anémié et émacié, mais sans fièvre. Au-dessus du pli de 
l’aine droite, tumeur ulcérée de la grosseur du poing et de forme irrégulière ; 
haute de plusieurs centimètres sur les bords, le centre est enfoncé en cra- 
tère. La surface ulcérée de texture glanduleuse a un aspect velouté par 
places, et grossièrement granuleux sur d’autres. Cette tumeur qui se laisse 
déplacer avec les téguments est soulevée rythmiquement par les battements 
de l'artère iliaque. A son voisinage immédiat, les téguments sont, soit cica- 
triciels, soit amincis et fistuleux. 

En outre du pus fétide sécrété par la surface ulcérée, le cratère est souvent 
rempli d’une sérosité claire. Quand on enfonce l'index dans ce dernier, après 
avoir franchi un passage étroit on parvient dans une cavité. Si alors, on 
place l’autre main à plat sur l’abdomen au-dessus de la tumeur, on sent 
entre l’extrémité de l'index et la main une épaisseur de tissus qui correspond 
à la totalité des parois abdominales. 

Au-dessous de la tumeur, ganglions dégénérés et fistuleux. 

Rien d'anormal par le toucher rectal. La jambe droite du malade se couvre 
souvent de sueurs, tandis que l’autre demeure sèche. 

L'examen microscopique d’un fragment excisé de la tumeur révèle un 
adéno-carcinome de l'intestin. 

On aperçoit de nombreux utricules ressemblant à des coupes transver- 
sales et longitudinales des glandes de Lieberkühn; les utricules sont placés 
à côté de cavités irrégulières dont les parois sont tapissées de cellules cylin- 
driques et caliciformes. 

Ces éléments épithéliaux sont plongés dans un stroma composé essentielle- 
ment de petites cellules rondes et d’une petite quantité de tissu conjonctif 
fibreux. 

Thiersch pose le diagnostic de cancer de l’appendice vermiculaire avec 
extension aux parois abdominales, mais sans envahissement du cæcum. 
C'était le seul moyen de concilier le résultat de l'examen microscopique avec 
l'absence de tout symptôme d’obstruction ou de rétrécissement de l'intestin. 

Dès que l’état général fut devenu meilleur, Thiersch procéda à l’extir- 
pation de la tumeur. 

La moitié supérieure put être isolée du péritoine sans ouvrir celui-ci. 
Mais alors on aperçut un cordon plus gros que le doigt partant de la tumeur 
et plongeant dans la cavité abdominale; on ne tarda pas à reconnaître qu'il 
s'agissait de l’appendice cæcal. 
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Le péritoine incisé, il fut facile d'extraire le cæcum et la portion d’intestin 
attenante. Après une double ligature de l’appendice, celui-ci fut sectionné, 
son bout central cautérisé et l'intestin replacé normalement dans la cavité 
abdominale. 

Tiersch extirpe alors la tumeur pariétale et les ganglions envahis. La dis- 
section des gros vaisseaux et du cordon Spermatique fut laborieuse, mais nôn 
très sanglante. 

L'intestin est de nouveau attiré au dehors. À une largeur de main du 
cæcum, le côlon etl’iléon sont obturés au moyen de pinces revétues de tubes 
de caoutchouc. 

Le cæcum est incisé : dans sa cavité, au niveau de l’abouchement de l’ap- 
pendice, proémine une tumeur verruqueuse, molle, plus grosse qu'une noix 
et à large base. La valvule de Bauhin est intacte. 

Excision de la partie convexe du cæcum, sans toucher la valvule ; le tron- 
çon réséqué a 8 centimètres de long sur moitié de large. 

La plaie ovalaire du cæcum est refermée par une suture de Lembert en 
fils de soie. 

Après suture du mésentère, l'intestin est replacé dans l'abdomen et la plaie 
péritonéale refermée avec de la soie. 

Dans la plaie pariétale, qui a l'étendue de deux travers de main, on aperçoit 
à nu les vaisseaux iliaques et fémoraux, le muscle psoas, les restes du cordon 
spermatique, etc. 

Pansement avec la gaze iodoformée recouverte d’ouate. 

Immédiatement après l'opération, collapsus, élévation de la température et 
mort au bout de 36 heures. 

A l’autopsie, péritonite sèche au voisinage de la portion d’intestin suturée 
et cancer des ganglions rétropéritonéaux. 

L'examen des pièces opératoires montre que la tumeur des parois abdo- 
minales se continue en se rétrécissant en entonnoir directement dans l’ap- 
pendice vermiforme dont l’extrémité périphérique est très dilatée. La séreuse 
de l’appendice n’est nulle part ulcérée. À la coupe, l'appendice a l'aspect 
d’un trajet fistuleux, le microscope y révèle une hypertrophie inflammatoire 
des parois en voie de suppuration, et les éléments cancéreux intacts sont 
relativement rares. 

La dégénérescence a évidemment débuté par l’extrémité libre de l’appen- 
dice, et, en suivant sa muqueuse, s’est lentement étendue jusque dans la cavité 
cæcale. | 

À côté de la rareté du cancer de l’appendice, cette observation présente 
quelques autres particularités. 

C’est d’abord la pathogénie de l’abeès initial qui reste mystérieuse en l’ab- 
sence de tout phénomène de pérityphlite, Le prompt envahissement des 
parois abdominales et l’absence de tout symptôme intestinal malgré 3 ans 
de durée, sont également remarquables. Enfin, on est obligé d'admettre une 
inflexion sur le canal conduisant dans le cæcum, puisque, malgré sa largeur, 
il n’y a jamais eu issue du contenu intestinal. Quant à la sérosité qui rem- 
plissait le cratère, elle était le produit des utricules glandulaires de nouvelle 
formation. J. B- 


I, — Zur Resektion des Dünn und Diekdarms (la résection du gros intestin et 
de l'intestin grêle), par A. WÜLFLER (Deutsche Gesellsch. f. Chirurgie, XII 
Kongress, 1883). 

Il. — Laparotomie wegen Krebs des Dünndarms (Laparatomie pour cancer de 
l'intestin grêle), par PARTSCH (Centralbl. f. Chirurgie, 1883, n° 52,,p. 833). 


III. — Zur Kenntniss des Darmkrebses (Etudes sur le cancer de l'intestin, par 
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KOMPE (de Cassel) (Aerztliches Intelligenzbl. 1883, n°* 3 et 4, et Centralbl.f. 
Chirurgie, 1883, n° 10, p. 59). 


IV. — Experimenteller Beitrag zur Darmsutur (Expériences sur la suture intes- 
tinale), par HOHENHAUSEN (Deutsche med. Wochenschr., 1883, n° 36 et Cen- 
tralbl. f. Chirurgie, 1883, n° 46, p. 749). 


V. — On resection of portions of intestine (Résection de parties de l'intestin), 
par F. TREVES (Hoyal med. and Sur Society, British med. Journal, 16 dé- 
cembre 1882). 


VI. — A successful case of lumbar Colectomy (Golectomie lotte succès), par 
Th. BRYANT (Medico-chirurgical Transact. London, 1882, p. 131). 


VII, — Ein Beitrag zur Darmchirurgie (Opérations sur l'intestin), par CG. MAYDL 
(Wiener med. Presse, 1888, n°° 14 et 16, et Centralbl. f. Chirurgie, 1883, n° 30, 
p. 487). 


[ — Wülfler présente les pièces anatomiques de deux entérectomies 
faites par Billroth et comprenant l’une 113 centimètres de l intestin grêle, 
l’autre une grande partie du gros intestin. 

Dans le premier cas, qui se termina par la mort, le motif de la résection 
était un fibrome de la grosseur d’une tête d'enfant à peu près, développé 
dans le mésentère dé l'intestin grêle et si intimement adhérent à l'intestin 
qu'il ne put en être isolé. Pour détacher la tumeur du mésentère, il fallut 
remonter jusqu’à la naissance de ce repli et, après la résection de l'intestin, 
le réunir par 26 sutures. Le fibrome pesait 755 grammes. 

Ce cas, qui peut être rapproché de celui de: Madelung, offre un intérêt 
spécial parce qu'on n'avait pas encore observé de fibrome aussi volumineux 
dans le mésentère. 

Dans le second cas il s'agissait d'une extirpation de l’épiploon et de la 
résection de 15 centimètres de côlon transverse motivés par un cancer col- 
loïde de cet intestin ; le résultat fut favorable. 

La patiente, âgée de 56 ans, éprouvait depuis 15 ans des douleurs abdomi- 
nales et, dans les derniers temps, de la diarrhée sanguinolente. Il n’y avait 
pas de symptômes de rétrécissement, mais on sentait une tumeur qui, au 
dire de la malade, existait depuis 10 ans. Laparotomie le 28 janvier 1883. 
Adhérences étendues de la tumeur avec les parois abdominales, l'estomac et 
l'intestin grèle, Résection du côlon transverse. 9 sutures internes et 27 su- 
tures externes de l'intestin. Guérison. 

Wülfler tire de ce dernier cas la conclusion que les résections du gros 
intestin faites sur les points les plus mobiles, comme le côlon transverse 
ou l’angle du côlon sont celles qui offrent le plus de chances de guérison 
(comparez les résultats de Reybard, Czerny, Martini, Gussenbauer, 
Volkmann et Billroth}), tandis que les résections du gros intestin dans ses 
parties profondes ou au niveau de ses adhérences avec le rein, comme 
au côlon ascendant et descendant, se sont toujours jusqu'ici terminées par 
la mort. 

En conséquence, la résection du gros intestin avec entérorraphie con- 
sécutive n’est possible que dans un nombre restreint de cas, en dehors 
desquels il faudra la remplacer par la création d’un anus artificiel provi- 
soire ou définitif. 

Wôlfler fait encore remarquer que, dans les cas de rétrécissement de 
l'intestin où, après avoir pratiqué la laparotomie, on s’aperçoit que la 
résection est impossible en raison de l'étendue des adhérences, il est 
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possible, — quand la portion voisine de l'intestin est assez mobile, — 
au lieu de faire un anus artificiel, de faire une boutonnière, comme pour 
la gastro-entérostomie , à la portion afférente et perméable de l'intestin 
fixé et d’y implanter le fragment afférent. 

L'auteur rappelle à ce propos un cas d'entérorraphie exécutée , durant 
le semestre dernier, par Billroth sur un enfant de 9 ans, pour une fistule 
de l'intestin grêle. La fistule aurait pour cause un rétrécissement con- 
sidérable du cæcum et de la portion voisine de l’iléon, consécutif à des 
ulcérations de la muqueuse. Billroth se contenta de fendre le cæcum et 
d'implanter l'iléon dans le côlon ascendant (iléo-colostomie). Malheureu- 
sement le patient était si affaibli qu’il ne résista pas à l'opération. 

Discussion. — Lanenstein (de Hambourg) a pratiqué l’année der-. 
nière une fistule gastro-intestinale, Il s'agissait d’une femme de 85 ans, 
tourmentée depuis 2 ans par des vomissements quotidiens et copieux. 
Lauenstein, après lui avoir fait sans résultat pendant 3 semaines des 
lavages de l’estomac, lui pratiqua l'automne dernier la laparotomie ; 
mais 1l s’aperçut alors qu’en raison des adhérences de la tumeur avec la 
face inférieure du foie, la résection du pylore était impossible. Pour faire 
quelque chose à la malade, il établit une fistule gastro-intestinale, L’opé- 
ration dura 3/4 d'heure et réussit bien; les vomissements cessèrent 
. complètement. L’opérée mourut toutefois, un mois après, de la cachexie 
causée par son cancer du foie. On constata à l’autopsie que la fistule 
siégeait à 2 mètres au-dessous du duodénum. Le pylore était presque 
infranchissable. IL faut noter encore que le mésentère correspondant à 
l'anse d’intestin grêle suturée, parut à l’autopsie, grâce à sa traction en 
haut, gêner quelque peu le. cours des matières dans le côlon transverse ; 
en effet, à droite de cette bride mésentérique, le côlon sous-jacent était 
rempli de matières fécales fluides et abondantes, à gauche il était 
vide. Gette disposition concordait avec un certain degré de constipation 
qui avait succédé à l'opération. 

Heuck (de Heidelberg) dit que Czerny a dû aussi extirper un cancer 
colloïde du cæcum ; le résultat fut mortel, Mais il existait dans ce cas 
une libre communication entre le cæcum et le duodénum et, de plus, des 
adhérences étendues avec l’épiploon, le foie et le rein. Il fut nécessaire 
de réséquer le cæcum, une partie du côlon transverse et du duodénum. 
L'opération dura très longtemps ; 4 heures après sa terminaison l’opéré 
mourut dans le collapsus. Heuck partage l'opinion de Wülfler. 

E. Hahn (de Berlin), voulant aussi pratiquer une résection du pylore 
et ayant reconnu l'opération impraticable, a fait une fistule stomacale par 
laquelle il a dilaté le pylore. Le patient a survécu trois semaines à cette 
opération. DE SANTI. 

Il. — Dans un cas de cancer de l'intestin ayant déterminé une occlu- 
sion de ce conduit, au cours d’une laparotomie qui se termina par l'éta- 
 blissement d’un anus contre nature, Partsch eut l’idée, qu'il mit à exé- 
eution, d'employer le procédé suivant pour empêcher que la plaie et ses 
environs ne fussent souillés par le contact des matières. Il libéra une 
certaine longueur du bout supérieur de l'intestin de ses adhérences au 
mésentère, et il le laissa pendre hors du ventre et évacuer les matières 
qu’il contenait dans un bassin; puis, au moment de refermer la plaie de 
la paroi, il laissa dehors cette sorte d’ajutage intestinal en le fixant à 
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l'incision abdominale par des points de suture placés à l’union de Ja 
partie détachée du mésentère et de celle qui y était adhérente. Il affirme 
que, de la sorte, et jusqu’à la mort de la malade qui survint le 5° jour, le 
contenu de l'intestin ne vint jamais souiller la paroi du ventre. La por- 
tion de l'intestin laissée pendante de la sorte se gangréna le lendemain 

de l’opération ; elle mesurait 10 centimètres. | 

III. — La seule chose qui nous paraisse à retenir de ce travail et de 
l’analyse qui lui est consacrée, est la note qui le suit, dans laquelle 
Richard Volkmann annonce avoir récemment extirpé 4 pouces de l’S 
iliaque du colon pour un cancer; il établit un anus contre nature qu'il 
attaqua plus tard par la section del éperon. Le résultat final de l’opéra- 
tion n’est pas connu. 

IV. — Hohenhausen TaDRe sommairement 3 cas de plaie de l’in- 
testin qu’il a traités par la suture intestinale : l’un guérit; l’autre: fut 
suivi d’un anus contre nature ; le troisième se termina par la mort. 

Il rend compte ensuite d'expériences qu'il a instituées sur des chiens : 
revenant au procédé des quatre maitres, il invagine par la méthode de 
Jobert le bout supérieur dans le bout inférieur de l'intestin en les fixant 
l'un et l’autre sur un cylindre digestible placé dans le calibre de l’in- 
testin, et composé de farine de froment, d’albumine de l’œuf et d’eau. 
Les propriétés de ce composé ne nous paraissent pas devoir faire revenir 
les chirurgiens sur la défaveur où est justement tombée la suture des 
quatre maîtres. 

V. — En cas d’entérectomie et d’entérorraphie circulaire, c’est encore 
sur un corps cylindrique introduit dans les deux bouts de l'intestin que 
Treves propose de faire la suture, mais ce corps est destiné à en être 
ensuite retiré. C’est un boudin en caoutchouc très mince que l’on insuffle 
par l'intermédiaire d’un tube latéral dort il est pourvu. Les deux bouts 
de cette sorte de ballon cylindrique sont introduits dans les deux bouts 
de l'intestin à suturer ; ils en effacent les dépressions, en égalisent le 
calibre et facilitent ainsi l'application d’une suture régulière ; quand tous 
les points de suture sont à leur place, avant de serrer les derniers, on 
laisse échapper l’air qui gonfle le ballon et on le retire réduit à un volume 
négligeable. 

VI. — Une femme de 50 ans souffrait depuis 3 mois de phénomènes d’obs- 
truction revenant par accès. En présence d’une aggravation continue et de 
vomissements fécaloïdes, quelques signes indiquant que l'obstacle siégeait 
vers le côlon descendant, bien que l'existence certaine d’une tumeur ne fut 
pas révélée par la palpation, Bryant pratiqua l’incision de la colotomie lom- 
baire à gauche. Il fut assez heureux pour pouvoir reconnaître, attirer au 
dehors et exciser un rétrécissement du côlon descendant, constitué par un 
« épithélioma colomnaire. » — Les deux bouts de l'intestin divisé furent 
fixés dans la plaie, et un an après l’état général était encore bon et l'anus 
contre nature lombaire fonctionnait régulièrement. 

VIT. — 1) Carcinome du cæcum, chez un homme de 54 ans. La tumeur fut 
enlevée par une incision faite en dehors du muscle droit; on pratiqua la 
résection circulaire de l'intestin et on enleva des ganglions mésentériques 
engorgés Quoique les extrémités des bouts de l'intestin pussent être rappro- 
chées, Maydl n’en sutura que la moitié, et fixa le reste de leur, circonférence 
à la plaie de la paroi, créant ainsi un anus contre nature : 7. centimètres du 
cæcum, 10, de l'intestin grêle furent enlevés de la sorte, Cet anus contre 
nature fut traité 2 mois après par la résection et la suture des deux bouts 
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de l'intestin afférent et efférent; une suture à deux étages les réunit, mais il 
persista une fistule stercorale qui n’était pas encore guérie lorsque, 8 mois 
après, la récidive survint. 

, . . . 7 . 

L'auteur pose en principe que l'établissement d’un anus contre nature 
est préférable, en pareil cas, à l’entérorraphie circulaire immédiate qui 
prête beaucoup trop aux accidents d’occlusion consécutive. 

2) Cancer du rectum, chez un homme de 27 ans, ayant nécessité la colo- 
tomie par la méthode de Littré (que Hadlich, de Cassel, en rendant compte de 
ce travail appelle la méthode de Littré). Quatre mois et demi après, la rétrac- 

L2 ? . ” » . 

tion de 1 orifice nécessite la cæcotomie ; l'ouverture du cæcum ne fut pra- 
tiquée que 3 jours après la fixation à la paroi. La mort étant survenue 
o semaines après par épuisement, on découvrit que le côlon transverse, 
attiré én bas par l’épiploon qui était le siège d’une infiltration cancéreuse, 
présentait une soudure brusque à sa partie moyenne. PAUL BERGER. 


Trente et une extirpations de goitre, par M. Julliard (Revue de chir., 11 août 
1883). 


En s'appuyant sur une trentaine d'observations, l’auteur passe successi- 
vement en revue la méthode opératoire préférable dans les extirpations 
de goitre, les conditions favorables ou non à l'intervention chirurgicale 
et les accidents primitifs ou secondaires qui suivent l'opération : 

M. dulliard ne se déclare pas partisan de l’anesthésie ; pour lui, elle 
est inutile, parce que l'opération est peu douloureuse, et elle est dange- 
reuse, parce qu'elle augmente la gêne respiratoire déjà accusée, et parce 
qu’elle peut provoquer des vomissements durant ou après l'opération, ce 
qui est une cause de mouvements de la trachée préjudiciables à la réu- 
nion de la plaie. | 

Deux méthodes peuvent être mises en usage pour l’ablation de la tu- 

meur. La méthode à lambeaux, qui, tout en donnant plus de jour et plus 
de liberté dans la manœuvre, doit être rejetée, à cause des délabrements 
qu’elle nécessite ; et la méthode linéaire, que l’auteur regarde comme 
suffisante, d'autant plus qu’elle s’oppose moins à la réunion par première 
intention. 
_ Après avoir décrit les premiers temps de l'opération, insisté sur la 
double ligature des veines que l’on rencontre, sur l'emploi du catgut, 
préférable à cause de sa résorption, M. dulliard engage à faire l’énucléa- 
tion du goitre en laissant la capsule, ce qui n'offre aucun inconvénient 
pour l’avenir et présente même cet avantage de guider l'opérateur : la 
tumeur enlevée, il reste une cavité plus ou moins large dont la partie 
supérieure disparait facilement par le rapprochement des tissus, mais 
dont la portion rétro-sternale reste béante, et constitue l’un des plus 
grands dangers de l’extirpation, soit qu'il y ait à craindre l’inflammation 
_et les fusées purulentes dans le médiastin, soit que cette poche devienne 
un réceptacle impossible à dessécher : 

Pour conjurer ces dangers, on doit rejeter tout lavage de la cavité, 
qui aurait l'inconvénient d'irriter la plaie et de mettre obstacle à la réu 
nion, et d'atteindre gravement, ainsi que le prouve un exemple, les 
récurrents et les pneumogastriques. Avec des éponges imbibées d’une 
solution phéniquée faible, on se contente de nettoyer la poche avec soin, 
de lui faire une minutieuse toilette, et le drainage établi, on applique un 
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pansement antiseptique et compressif au moyen de protective, éponges, 
g'aze, etc. ; 

Pendant les 48 heures, qui suivent, le malade doit, autant que possi- 
ble, rester assis, la tête et le thorax élevés, et n'imprimer que de rares 
mouvements à la trachée, en avalant avec beaucoup de précaution de 
petites gorgées de liquide: après quelques jours, la déglutition, d’abord 
douloureuse, devient plus facile ; et les aliments solides peuvent être 
permis. 

Quant aux pansements, l’auteur n'y insiste que pour rappeler que les 
points de suture peuvent être enlevés de bonne heure. 

Sur ses trente et une opérations, M. Julliard n’a eu que cinq morts, deux 
pendant l'opération, deux autres d’embolie et de pneumonie, et la cin- 
quième sans cause reconnue. Toutes les autres ont été suivies de guéri- 
son par première intention. 

Comme accident immédiat, l’auteur signale l’aphonie, due à l’irritation 
ou à la section des récurrents, et comme accident secondaire une raucité 
persistante qu’il a observée trois fois et qu'il attribue à la compression de 
ces nerfs par la cicatrice. 

Parmi les accidents immédiats, il faut mentionner un eas d’anémie 
profonde, un autre de pachydermie localisée à la figure et aux mains, et 
quelques troubles psychiques divers. 

L'auteur discute ensuite les trois questions suivantes : 

Faut-il extirper les goitres? Doit-on opérer toute espèce de goitre 
indistinctement ? Et dans les cas où l’on ne doit pas les opérer sans dis- 
tinction, quels sont ceux que l’on doit opérer ? 

Tout goitre suffoquant, qui n’a pas cédé au traitement iodé, doit être 
opéré. Tout goitre, qui ne produit pas d'accident, s’il est petit, peut être 
respecté ; s’il est volumineux et proéminent, il n’y a pas d’hésitation, il 
ne faut pas craindre d'intervenir ; l’opération a plus de chances de succès 
que n'importe quelle autre méthode de traitement, telle est la pratique 
que M. dJulliard conseille de suivre. OZENNE. 


I. — Simple réflexion à propos de la note sur 22 opérations de goitre par 
J. Reverdin et A. Reverdin, par E. RAPIN (Revue médicale de la Suisse romande, 
III, 418, juillet 1883). 


II. — Sur les fonctions du corps thyroïde d'après des documents récents, par 
H.-C1. LOMBARD, et discussion de la Société médicale de Genève (dem, p. 598 
et 632, novembre 1883), 


I. — Rapin est tenté d'expliquer les phénomènes crétinoïdes, se dévelop- 
pant tardivement chez des opérés de goitre, par une action locale de 
l'acide phénique agissant à distance sur le grand sympathique. 

II. — Déjà, en 1874, l’auteur s'appuyant sur la fréquence du goitre et 
du crétinisme dans les régions montueuses, avait considéré le corps 
thyroïde comme un organe hématopoiétique destiné à empêcher l’accu- 
mulation de l'acide carbonique dans le sang, sous l'influence de l’air 
dilaté des altitudes et par conséquent de l'insuffisance de l'oxygène. 
C'est ce qu'il appela la cause atmosphérique du goitre et du crétinisme. 

Dans le mémoire actuel, se basant sur les récents travaux de J.-L. Re- 
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verdin, Kocher (A. S. M. XXII, 677 et 680), dulliard, il arrive aux conclu- 
sions suivantes : 

Il existe un crétinisme opératoire qui est caractérisé par l’obscurcisse- 
ment des facultés et par un arrêt de développement. Il survient à la suitede 
l’excision totale du corps thyroïde, alors que cette opération a été pratiquée 
pendant la période de la croissance, c’est-à-dire entre 5 et 20 ans. 

On observe également de la faiblesse musculaire, de la bouffissure, du 
refroidissement ainsi qu'un certain engourdissement des facultés intel- 
lectuelles, quoique à un degré moindre. chez les adultes qui ont subi la 
thyroïdectomie totale. 

L'intégrité des fonctions de la thyroïde est d’une importance majeure 
pour que le corps et l'intelligence se développent normalement dans la 
Jeunesse et se maintiennent chez les adultes. db 


Ueber die Behandlung der Kompressionsstenosen der Trachea nach Kropfexci- 
sion (Du traitement des sténoses par compression de la trachée après l'extir- 
pation du goitre), par Th. KOCHER (Centralblatt für Chirurgie, n° 41, p. 649, 
1883). 


On sait que, contrairement à Rose, qui attribue l’aplatissement de la 
trachée et les accidents asphyxiques qu’on observe souvent à la suite de 
l’extirpation du goitre à un ramollissement des parois de ce conduit, 
Kocher les rapporte simplement à une déformation par pression, sans 
altération de structure de la trachée, d'où, pour le chirurgien de Berne, 
linutihté de la trachéotomie préventive ou consécutive dans l’extirpa- 
tion du goitre. 

L'observation suivante, rapportée par Kocher, confirme sa manière 
de voir : 

Une femme de 29 ans subit l’extirpation totale d'un goitre volumineux. Le 
lobe droit est enlevé le premier et, pendant cette opération, on constate que 
la trachée, très adhérente au corps thyroïde, est complètement aplatie en 
fourreau de sabre. La pression atmosphérique en reloulait si fortement la 
paroi droite contre la gauche pendant les inspirations que, pour enlever le 
lobe gauche, il fallut accrocher avec une érigne et maintenir écartée la paroi 
droite du conduit. [opération terminée, Kocher passe, à l’aide d’une aiguille 
courbe, un gros fil de catgut dans l'épaisseur des deux parois de la trachée 
de facon à adosser l’anse du fil au bord antérieur du fourreau de sabre, puis, 
ramenant en avant les extrémités du fil, il les noue sur ce bord. Les parois 
latérales de la trachée se trouvent ainsi écartées l’une de l’autre et le bord 
antérieur saillant refoulé en arrière. Le résultat fut parfait, la trachée de- 
meura libre et la plaie, sous le pansement au bismuth, guérit sans accidents. 

Le succès de cette « suture de dilatation », que l’auteur conseille 
dorénavant dans les cas analogues, démontre que la trachée n'est point 
ramollie par le goitre, car il a suffi d’une traction excentrique exercée 
sur un point de la paroi pour maintenir écartée toute cette paroi et, s’il y 
eut eu ramollissement, la suture périphérique ne pouvant prendre un 
point d’appui sur le bord antérieur de la trachée, eut rétréci le conduit 
au lieu de le dilater. 

Kocher fait encore remarquer que, lorsque le goitre n’est pas exiirpé, 
cet affaissement de la trachée sous l'influence de la pression atmosphé- 
rique ne se produit pas toujours malgré l’existence d’un fourreau de 
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sabre complet. Les deux lobes et l'isthme du corps thyroïde, auxquels 
adhère la trachée, jouent dans ce cas le rôle de tuteurs et se comportent 
absolument comme le fil de catgut dans son opération. DE SANTI. 


De l excision du goitre parenchymateux, par P. LIEBRECHT (Pull. de l'Acad. de 
méd. de Belgique, n°s 3 et 4, 1883). 


L'auteur de ce volumineux mémoire commence par expose» la biblio- 
graphie du sujet qu’il traite, puis, il donne une série de tableaux dans 
lesquels il note, en abrégé, les principales circonstances qui ont accom- 
pagné les opérations de thyroïdectomie pratiquées en Amérique (226 
obs.), en France (34 obs.), en Angleterre (30 obs.), en Allemagne (16 
ob.), en Italie (10 obs.), en Russie (3 obs.), en Suède ({ obs.) et en Bel- 
gique (2 obs.). Chaque observation contient le sexe et l’âge du sujet, la 
date de l'opération, la description du goitre, les accidents auxquels il 
donnait lieu et les indications de l'opération, la description et les princi- 
pales particularités de l'opération, le résultat définitif, enfin, le nom de 
l'opérateur et la source bibliograhique. L'exposition de ces nombreuses 
observations constitue la base, la partie réellement fondamentale du tra- 
vail de l’auteur. 

Après un aperçu d'anatomie descriptive et topographique du corps 
thyroïde, Liebrecht aborde l’étude de l’organisation du goitre, de ses 
différentes formes, de l'influence qu’il exerce sur les organes voisins, 
et des troubles fonctionnels qu’il détermine. Puis, il passe en revue les 
indications et contre-indications d’une intervention chirurgicale ; 1l ex- 
pose les différents traitements employés contre le goitre, et 1l insiste 
longuement sur le manuel opératoire de la thyroïdectomie. | 

L'auteur discute les statistiques établies par ses prédécesseurs et éta- 
blit les résultats de sa propre statistique : 

Avant 1851 : 54 cas : 35 guérisons, 17 décès (31, 48 0/0), deux résul- 
tats mconnus. 

De 1851 à 1876 : 133 cas, 101 guérisons, 27 décès (20, 30 0/0), trois . 
résultats inconnus, deux opérations inachevées. 

De 1877 à 1881 : 164 cas : 140 guérisons, 24 décès (14, 63 0/0). 

En éliminant les morts qui ne peuvent plus se produire avec les per- 
fectionnements modernes, ou celles qui peuvent avoir lieu dans toutes 
les grandes opérations, Licbrecht ne trouve, d’après sa statistique des 
dernières années, qu'une mortalité de 7, 92 0/0: pour lui, l’extirpation du 
goitre parenchymateux peut être pratiquée au même titre que l’extirpa- 
tion de toute autre espèce de tumeur. F. HENNEGUY. 


Fortsatte bidrag til spôrgsmälet om .operative indgreb ved lungesydomme (Con- 
tribution nouvelle à la question des procédés opératoires dans les maladies 
dés poumons), par E, BULL (Vordiskt medic. Arkiv, n° 26, fasc. 4, 188%). 


À propos d’un cas de pneumothorax enkysté traité sans succès par le 
drainage, l’auteur relève les opérations de ce genre qui ont été faités en 
vue de remédier à la formation de cavités intra-pulmonaires quelle qu’en 
soit la nature, et il arrive aux contlusions suivantes : 

L'ouverture des cavernes pulmonaires a été faite dans 49 cas. Les ré- 
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-sultats fournis par 5 d’entre eux sont trop incomplets pour pouvoir être 
-utilisés au point de:vue statistique. Parmi les 14 autres, 2 sont dus à des 
cavernes bronchiectasiques, 1 à un abcès consécutif à une pneumonie, 5 à 
des abcès pulmonaires, 2 à des cavernes tuberculeuses, 1 à un échino- 
‘coque du poumon, 3 à des cavernes gangréneuses. Les résultats des 
-opérations peuvent $e grouper de la façon suivante : guérison complète, 
-2 cas (échinocoque, Feuger et Hollister; gangrène, E. Bull); incomplète ; 
2, amélioration, 7; état stationnaire, À; aggravation, 2. c: GIRAUDEAU. 


Plaie singulière du cou produite par un instrument piquant, par JENNY 
(Corresp.-Blatt f. schweizer Aerzte, n° 11, p. 274, 1° juin 1883). 


Un homme tombe à la renverse d’une hauteur de 40 pieds, par rupture de 
l'échelle sur laquelle il était monté pour abattre des fruits. La gaule qu'il 
tenait dans sa main droite , se brise en touchant le sol et lui pénètre dans le 
côté droit du cou qu’elle traverse de part en part, en l’'embrochant ; les deux 

“extrémités libres du bâton font une saillie à droite de 18, à gauche de 7 cen- 
timètres, la portion intermédiaire, longue de 13 centimètres, est recouverte 
d’une épaisse couche de muscles. Pas la moindre hémorragie. 

Le bâton avait pénétré dans les tissus, immédiatement au-dessous de l'apo- 

physe mastoïde, à égale distance de l'angle maxillaire et du bord inférieur du 
lobule de l'oreille. Traversant ainsi l’angle supérieur du triangle cervical 
antérieur, il s’était enfoncé sous le sternomastoïdien, avait poursuivi son 
trajet entre la couche musculaire de la nuque et la face postérieure des ver- 
tèbres cervicales supérieures, pour venir ressortir du côté gauche, sur le 
bord externe du trapèze, à 7 centimètres et demi du lobule auriculaire cor- 
respondant et à 1 centimètre au-dessus de l'extrémité inférieure de ce lobule, 
décrivant ainsi un trajet en apparence convexe. Il se trouvait séparé des 
téguments par une couche de muscles épaisse comme deux doigts ; les deux 
sternomastoïdiens et le trapèze gauche formaient en particulier une saillie 
caractéristique. | 

Le blessé étant chloroformé, Jenny fit choix d’un homme vigoureux pour 
exercer, avec les deux mains, des tractions sur le long bout du bâton tandis 
que deux autres assistants fixaient les épaules. Ce n’est que de cette façon 
qu'on réussit à l’extraire, tellement il était solidement fixé. La perte de sang 
consécutive se réduisit à quelques cuillerées. Pansement et drainage antisep- 
tiques. Apyrexie. Suppuration peu abondante. Au bout de sept semaines, la 
cicatrisation était complète. Le blessé souffrait davantage d'une côte qu'il 
s'était cassée dans sa chute que de sa plaie du cou. 

Jenny fait remarquer que ce qu’il y a d'intéressant dans ce cas, c'est 
que vu le siège et le trajet de la blessure, l'instrument n'ait lésé ni la 
‘jugulaire externe, ni les carotides, ni les artères occipitale, auriculaire 
postérieure, maxillaire interne, ni les nerfs facial, hypoglosse, pneumo- 
gastrique, auriculaire postérieur, grand occipital et spinal, ni enfin 
l'articulation atloïido-axoïdienne. On ne peut s'expliquer cette bénignité 
de la blessure que par l'attitude de la tête fortement penchée en arrière et 
à droite, qui a permis un relâchement du splenius capitis et le passage de 


l'instrument entre les muscles de la couche profonde et ceux de la couche 


superficielle de la nuque. | J. B. 


The lateral closure of incomplete vein wounds, par Lewis-S. PILCHER (Annals 
.of anatomy and surgery, août 1883), 


Braun a étudié dans un travail portant sur 29 cas de ligature latérale 
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des veines (voy. R. S. M., XXII, 286) les résultats de cette méthode. 
Pilcher a réuni neuf autres observations , une ligature de la veine fémo- 
rale, huit de la veine jugulaire, toutes suivies de guérison. Il conclut de 
l’examen de ces faits, et d’un certain nombre d'expériences, que la ligature 
latérale doit être faite dansles cas de plaie n’intéressant qu’une partie du 
calibre de la veine. Les avantages, d’après lui, sont les suivants : la liga- 
ture peut être faite plus vite et sans une dissection aussi étendue des tis- 
sus adjacents ; elle augmente les: chances d’une réunion par première 
intention et enfin elle ne supprime pas la fonction du vaisseau. Il suffit, 
pour qu’elle réussisse, d'employer des: fils aseptiques et de s’entourer de 
toutes les précautions du traitement antiseptique. 

Il formule ainsiles règles qui doivent guider le chirurgien : 

1° En cas de plaie incomplète d’une veine on doit tenter l’occlusion 
par ligature latérale en se servant d’un fil nonirritant et maintenant la 
plaie à l’abri de toute infection septique ; 

2° Dans le cas de plaie incomplète d’un tronc veineux de la racine des 
membres, on doit fairela ligature latérale, alors même qu’on sera forcé de 
se servir d’un fil ordinaire et qu’on n’aura pas sous la main les éléments du 
pansement antiseptique ; 

3° Pour la veine jugulaire interne, si l’on n’a pas le fil aseptique, il 
faudra recourir de préférence à une ligature double, au-dessus et au-des- 
sous de la plaie, embrassantle vaisseau, qui sera sectionné entre les deux 
igatures. A. CARTAZ. 


Ueber Stillung arterieller Blutungen durch antiseptische Tamponade, im 
Anschluss an eine Verletzung der Arteria Vertebralis (De l'hémostaese des 
plaies artérielles par le tamponnement antiseptique, à propos d'un fait de 
blessure de l'artère vertébrale), par E. KUESTER (Berlin. klin. Woch., n° 48, 
p. 737, 26 novembre 1883). 


En réunissant les statistiques de Kocher (Langenbeck’'s Archiv, XII) 
et de G. Fischer (Deutsch. Chirurgie, Lief. 34) on arrive à un total de 
40 cas de traumatisme de l’artère vertébrale, sur lesquels 3 seulement, 
ceux de Warren, de Môbus et de Kocher ont guéri. 

C’est de beaucoup le plus fréquemment dans son trajet à l’intérieur du 
canal des apophyses transverses que cette artère est lésée et l’on en.est 
réduit pour arrêter l’hémorragie, à tamponner la plaie avec du per- 
chlorure de fer. Une suite presque immanquable de cette médication, 
est la suppuration qui, en détachant le caillot en voie de formation, 
provoque le retour des hémorragies. 

Il était donc indiqué de choisir pour le tamponnement une substance 
qui, tout en favorisant la formation du thrombus, mette, grâce à ses 
propriétés antiseptiques, à l'abri de la suppuration. 

La gaze iodoformée paraît remplir les deux conditions requises, ainsi 
qu'il résulte de l’observation publiée par Küster. 

Homme de 35 ans, très malade de l'estomac depuis longtemps. L'explôra- 
tion d’un abcès froid, incisé au niveau de la-quatrième vertèbre cervicale 
droite, révèle une nécrose de l’'apophyse transverse de la deuxième vertèbre 


cervicale. L'’extraction du sequestre mobile est suivie immédiatement d'un jet 
de sang artériel. 
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Küster introduit au fond de la plaie un tampon de gaze iodoformée, main- 
tenu par un appareil compressif. L'hémorragie ne se reproduit plus. 

Des phénomènes d'intoxication (xanthopsie, paraphasie, délire, ete.) obligent 
le 11° jour à retirer ce tampon pour lui substituer de la gaze au sublimé. 

Au milieu d’une recrudescence des accidents gastriques préexistants, le 
malade succombe brusquement 19 jours après l'ouverture de son abcès. 

- Autopsie : Tuberculose pulmonaire. Rétrécissement du pylore. Ecchymoses 
gastro-duodénales. Infarctus hémorragiques multiples des reins avec nom- 
breux emboles artériels. 

Plaie cervicale complètement aseptique. Perte de substance &e l’apophyse 
transverse de l’axis avec déchirure de l’artère vertébrale. Les deux bouts du 
vaisseau sont fermés par un thrombus adhérent aux parois et déjà bien orga- 
nise. 

Cette observation montre donc qu’un tampon de gaze iodoformée peut 
arrêter définitivement une hémorragie d’une artère ayant le calibre de 
la vertébrale; qu’on peut le laisser séjourner 10 jours pleins, sans qu'il 
occasionne aucun trouble local. 

Or, en toute circonstance, dit l’auteur, ce laps de temps est suffi- 
sant pour que l’organisation du thrombus soit assez avancée et qu'il 
n’y ait plus à redouter d’hémorragies. 

Les exemples d’hémorrhagies secondaires postérieures au 10° ou au 
12° jour de la ligature de gros troncs artériels tiennent en effet à la 
suppuration ; avec un pansement antiseptique, les conditions sont toutes 


autres. FL 


Ein Schädelsarkom (Un cas de sarcome du crâne), par PAULY (Deuts. Geseilsch, 
f, Chir., XIIe Kongress, Berlin, 1883). 


Pauly présente un homme de 26 ans, maçon, qu'il a opéré, à deux reprises, 
d’un sarcome perforant du frontal. Le point de départ paraît avoir été, comme 
on le constate souvent dans l’histoire du sarcome, une verrue et un trauma- 
tisme. 

La tumeur à large base, de la grosseur d'un demi-œuf, profondément sil- 
lonnée à sa partie médiane et placée immédiatement au-dessus du sourcil 
droit, fut cernée, en mars 1882, par une rapide incision périphérique. L’hé- 
morragie fut modérée. — On vit alors qu'il existait dans le frontal une 
perforation de la grandeur d’un thaler, remplie par une masse rougeâtre, la- 
quelle, après l’excision d’un petit fragment osseux du côté de la tempe, fut 
facilement séparée de la dure-mère à l’aide de la pince et de ciseaux courbes, 
La dure-mère était intacte. On renonça à faire une autoplastie immédiate. 
Pansement classique de Lister. Très faible réaction. Température maxi- 
muin : 38°,3. | 

Première récidive locale, à la fin de mai, dans la région de la glande lacry- 
male. Extirpation. L'opération fit encore voir la dure-mère intacte en appa- 
rence. Pas de pulsations du cerveau. Lorsque la plaie se remit à granuler, un 
oculiste, Wicherkiewiez y pratiqua huit greffes cutanées de 2 à 4 millimè- 
tres de longueur sur 1 à 1 millimètre 1/2 de largeur, empruntées à la peau de 
la paupière d’un autre malade et au bras même du patient. Ces greffes réus- 


sirent toutes si bien, qu'il n’y eut pas d'ecfropion, . . 

Seconde récidive locale, à la fin d'octobre, dans l'angle interne de l'œil, 
L'opération, entreprise dans le sommeil morphino-chloroformique , montra 
une récidive très étendue qui exigea la résection au ciseau de toute la paroi 
‘du frontal, depuis la racine du nez jusqu'au cuir chevelu et jusqu’à la tempe; 
une partie de la voûte orbitaire fut même enlevée à la gouge. La dure-mèro 
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«ui ensuile ge réséquée, opération qui né nècéëstià qu'uné' igature. Tempé- 
.rature inférieure à 89. Il se fit cependant une hernie cérébrale peu consi- 
‘dérable qui se réduisit spontanément. 

Lè patient refusa toute opération ultérieure, même la greffe, dé telle sorte 
que cette énorme brèche se combla à l’aide d'une cicatrice mince comme une 
feuille de papier, pulsatile et étoilée; il s’est fait aussi un fort ectropion. — 
La perte de substance osseuse, facile à limiter à la palpation, a 7 millimètres 
de longueur et 6 de largeur. — Malheureusement, depuis le mois de février 
A883, st s’est montré un ganglion de la grosseur d'une noix dans la région 
parotidienne droite. 4 © DE SANTI. 


Heilung eines Amputationsstumpfes nach vollständiger Ausräumung des Kno- 
chenmarkes (Guérison d'une amputation après l'évidement complet de la 
moelle), par E. KUESTER (Verhandl. der deutschen Gesellsch. f. Chir., 12° Con- 
gress, 1883). 


Le malade, âgé de 28 ans, avait eu dans son enfance une ostéomyélite 
aiguë de l’extr émité inférieure du fémur, qui guérit après l'extraction d'un 
sequestre: 15 ans plus tard l'ostéomyélite récidiva du même côté, toute l’extré- 
mité inférieure du fémur se nécrosa, l’état général s’altéra profondément et 
Küster dut pratiquer l'amputation de la cuisse à sa partie moyenne. Mais 
pendant l'opération, il s aperçut que la moelle osseuse était infiltrée de pus, 
c'est pour quoi il pratiqua, à l’aide d'une curette, l’évidement du canal médul- 
laire jusqu’ au grand trochanter et introduisit dans ce long canal osseux un 
drain qui ressortait par la plaie. 

La guérison se fit lentement après la formation d’un trajet fistuleux ; enfin 
elle eut lieu par une cicatrice fortement adhérente à l'os. DE SANTI. 


Étude sur la restauration de la lèvre inférieure, par G. IMBERT (Thèse de 
Lyon, 1883). 


L'auteur de ce travail étudie rapidement les divers procédés d’auto- 
plastie de la lèvre inférieure dans les cas de cancroïde et nous fait con- 
naître un nouveau procédé, dû à M. Léon Tripier, et qu’il appelle : res- 
tauration du bord libre au moyen d’un lambeau muqueux en forme de 
pont. 

Ce qu'on peut repr ocher, en effet, à presque tous les procédés d’auto- 
plastie de la lèvre, c’est l'absence d’une doublure muqueuse qui s'oppose 
à la rétraction du lambeau etrestitue à la nouvelle lèvre son aspect etses 
fonctions premières. Delpech, Serre et Dieffenbach avaient déjà agité ce 
problème. M. Tripier l'a résolu de la façon suivante : Le néoplasme ayant 
été enlevé par une incision passant à 1 centimètre de sa périphérie, si la 
perte de substance qui en résulte est assez considérable pour nécessiter 
une autoplastie, on restaure la portion cutanée de la lèvre à l’aide des 
procédés ordinaires (Dieffenbach, Camille Bernard, Sédillot, Syme, etc.), 
mais de préférence à l’aide du procédé de Langenbeck modifié par Volk- 
-man et Trélat, puis, sur la face buccale de la portion restante de la lèvre, 
au-dessous de la plaie, ou taille, d’une commissure à l’autre, un lambeau | 
-de muqueuse en forme de pont ; on remonte ce pont jusqu’à la hauteur du 
‘bord libre de la nouvelle lèvre en respectant, bien entendu, ses insertions 
commissurales et on suture son bord supérieur au bord supérieur du 
lambeau cutané. 

C'est, comme on le voit, la transplantation d'une bandelette de mu- 
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queuse, analogue à celle qui se fait dans l'opération du trichiasis par les, 
procédés de Arlt et de; Warlomont. Si la hauteur de la portion restante dela 
lèvre, après l'extirpation, n’est pas assez considérable pour donner um 
lambeau muqueux de la hauteur suffisante, on taille le pont en partie aux. 
dépens de la portion restante de la muqueuse labiale, en partie aux dé: 
pens de la partie inférieure de la muqueuse gingivale. Si même la des- 
truction de la lèvre étaitcomplète, on pourrait emprunter lelambeau mu- 
queux à la lèvre supérieure; en effet, les points fixes du pont muqueux 
étant dans les deux cas les commissures, on peut indifféremment se ser- 
vir de la muqueuse de la lèvre inférieure qu’on élève ou de la muqueuse. 
de la lèvre supérieure qu’on abaisse. Quand le néoplasme atteint une: 
des commissures, l’une des insertions du lambeau sera toujours au niveau 
de la commissure saine, l’autre se trouvera sur la lèvre immédiatement 
en dehors de la lésion, c’est-à-dire qu’on taillera l'extrémité du pont un 
peu sur la muqueuse génienne. 

L’hémorragie n’est pas à craindre pendant la confection de ce lambeau 
muqueux, mais un accident, qui nous paraît plus fréquent et plus regret- 
table que ne semble le penser M. Imbert, est la gangrène de ce pont. Sur 
les trois observations qui-terminent ce travail il y eut une fois l’atrophie 
de la portion moyenne du lambeau muqueux et une fois gangrène à peu 
près complète. C’est aussi ce quise passe presquetoujours dans la trans- 
plantation du bord ciliaire par le procédé de Warlomont. 

Pour la restauration de la partie cutanée de la lèvre, M. Tripier préco- 
nise surtout le procédé de Langenbeck pur ou modifié par Volkmann ; 
c’est à peu près le procéde à un seul lambeau latéral, taillé aux dépens 
du menton, que M. Trélat présentait en 1877 à la Société de chirurgie ; 
les avantages de ce lambeau sont l’absence de torsion de son pédicule et 
le soutien qu’il trouve dans l’éperon de peau, adhérent au maxillaire, 
qui le séparait de la plaie avant son déplacement. 

M. Tripier commence toujours par enlever les ganglions malades, puis 
il extirpe la tumeur ; si la perte de substance est considérable, il taille 
alors le lambeau cutané de Langenbeck etrestaure la face cutanée de la 
lèvre, puis il dissèque au bistouri ou taille par transfixion le pont muqueux 
à la face postérieure de la lèvre, mobilise et relève ce pont, suture son 
bord supérieur au bord supérieur du lambeau cutané, et quelques points 
de suture au bord inférieur du lambeau muqueux pour empêcher son re- 
croquevillement et panse à l’onguent borique ou à la gaze iodoformée. Si 
après l’extirpation de la tumeur la lèvre conserve encore une hauteur 
suffisante, bien qu’ilne fasse pas d’autoplastie cutanée, M. Tripier taïlle 
encore son pont muqueux qu'il suture au bord de la plaie cutanée; il 


obtient ainsi un résultat esthétique très supérieur à celui qui pourrait 


donner la simple réunion de la peau à la muqueuse, sans déplacement 
de celle-ci. (are 

Sur trois observations, comme nous l'avons dit, une seule a donné ce 
résultat et il s'agit. dans ce cas d’une simple excision du bord libre sans, 
autoplastie cutanée. DE SANTI. 3 


Ueber das Wesen des sogenannten chirurgischen Scharlachs (Scarlatine chirur- 
gicale), par KONETSCHKE (Wien. med. Presse, n° 47, 1882). 


Un garçon de 9ans est atteint, le 12 août, de fracture compliquée de la jambe, 
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due au passage d’une roue de voiture. Le 44 août la température s'élève à 
40° et on constate un exanthème scarlatiniforme qui occupe toute la surface 
des téguments, acquiert, le 15 août, son maximum d'intensité et persiste six 
jours pour disparaître ensuite brusquement et donner lieu à une desquama- 
tion par grands lambeaux. 

Le 26 août, second accès de fièvre et nouvel exanthème durant seulement 
deux jours, suivi de desquamation. 

Le 3 septembre les mêmes. accidents se reproduisent : l’exanthème dure 
quatre jours, et la desquamation s'effectue comme précédemment. 
” La première éruption s’est accompagnée de vésicules comme la scarlatine 
Miliaire. Dans aucun cas des accès on n’a pu constater d’angine ni dé gonfle- 
ment des ganglions sous-maxillaires. 

Au bout de huit semaines, la fracture est consolidée, la plaie est guérie. 
Grâce au pansement antiseptique la suppuration n’a jamais été abondante. 

L’exanthème signalé dans cette observation ne peut assurément pas 
être confondu avec la scarlatine vraie. Il ne s’est pas accompagné d’an- 
gine, il est survenu à trois reprises chez le sujet dans un court espace de 
temps en donnant lieu chaque fois à une rapide desquamation, il ne s’est 
propagé enfin à aucun des malades du voisinage. Il constitue la manifes- 
tation d’un principe septique dû au traumatisme. L. GALLIARD. 


De la scarlatine chirurgicale, par Louis BATUT (Thèse de Paris, 1882, n° 349). 


On ne doute plus aujourd’hui, depuis les observations de Paget et de 
Trélat, de la fréquence de cette complication chez les opérés. Mais 
l’étiologie prête encore aux discussions. Dunoyer pense que l’opéré offre 
un milieu de moindre résistance, et une vulnérabilité, une réceptivité 
plus grande. A l’appui de cette manière de voir, on pourrait citer les 
cas observés par Rydygier et qui concernent des médecins fréquemment 
et impunément en contact avec des scarlatineux avant le traumatisme 
qui provoqua chez eux le développement de l’éruption. Telle n’est pour- 
tant pas l'opinion à laquelle se rattache Batut. Pour lui, la contagion 
est difficile à préciser dans tous les cas, et le plus souvent, il faut 
incriminer comme source d'infection des scarlatines frustes méconnues. 
… L'influence de cette complication sur les plaies est toujours mauvaise; 
elle en retarde la cicatrisation et parfois favorise la septicémie. 

Deux tableaux résument les points principaux de .111 observations, 
chiffre le plus considérable qui ait été recueilli jusqu'ici. JULLIEN. 


Des résections et des amputations chez les tuberculeux, par L. OLLIER (Lyon 
méd., 27 mai 1883). 


Voici les conclusions de ce travail : 

1° Les résections articulaires pratiquées chez les tuberculeux peuvent 
donner des succès durables. Elles permettent non seulement d'obtenir 
üne guérison locale, mais encore d’enrayer les accidents généraux qui 
ént leur source dans l'absorption des produits des foyers tuberculeux artis 
culaires. : 

2° La gravité de la tuberculose est très variable ;il y a des tibéré ose) 
qui restent longtemps locales où qui paraissent telles, tant leur marche 
est lente, tant elles tardent à s’ accompagner de phénomènes généraux. 
La question de terrain paraît avoir une influence capitale. 
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3 Il est probable que, dans ce groupe anatomique des lésions tubercu- 
leuses, il y a des affections pyogéniques de nature diverse. L’histologie 
ne nous a pas fourni jusqu'ici le moyen de faire ces distinctions. L’inocu- 
lation et l'étude du microbe tuberculeux nous permettront probablement 
d'établir bientôt des différences que nous ne pouvons que soupçonner au- 
jourd'hui. Nous devons, en attendant, établir notre pronostic et nos indica- 
tions opératoires sur la marche de l'affection et-les caractères cliniques. 

4e Les résections articulaires chez des sujets qui présentent tous les 
signes anatomiques et cliniques de l'affection tuberculeuse nous ont per- 
mis d'obtenir des guérisons qui se maintiennent depuis quinze ans et 
plus. 

-5° Les amputations doivent être préférées aux résections dans les 
formes. graves de la tuberculose articulaire surtout pour les lésions des 
membres inférieurs. On doit y recourir lorsqu'il importe de supprimer 
sans retard une suppuration menaçante pour la vie. 

6° En principe, les amputations mettent plus à l'abri de l'infection se- 
condaire que les résections ; mais elles ne constituent jamais une opération 
radicale. Les ganglions profonds et inaccessibles, déjà envahis par la 
tuberculose, subsistent dans l’un et l’autre cas. 

. T Une résection, suivie d’une guérison locale complète, c’est-à-dire de 

la cicatrisation définitive de la plaie opératoire, n’expose pas plus que 
. l’amputation à l'infection tuberculeuse secondaire, 
-8 L’hygiène, les médications générales ont une grande importance 
pour la modification du terrain sur lequel peut se développer la tubercu- 
lose. Les modificateurs locaux peuvent détruire les tissus tuberculeux et 
les transformer en tissu cicatriciel stable ; cette transformation s’opère 
du reste, spontanément chez beaucoup de sujets, chez les enfants surtout. 
Malgré l’inoculabilité de ses produits, la tuberculose ne peut pas être 
assimilée au cancer, soit au point de vue du pronostic, soit au point de 
vue des indications thérapeutiques. A. C. 


Sur la température des articulations, par REDARD (Bullet. de la Soc. de chir., 
| 354, 1882). 


: L’auteur s’est servi d’un appareil thermo-électrique, tel que ceux 
employés par Nobili et par Haukel, et a constaté les résultats suivants : 
4° A l’état nermal, la moyenne des chiffres obtenus pour les articu- 
lations principales est de : 


‘ face antérieure...... dés en PETITS 339 
be LL CRE face postérieure, creux poplité ........ 35.5 
-{ face antérieure ......... URSS 
Art. tibio-tars. ; faces latérales................ cidre . 33.5 
face postérieure ...................... 33.9 
Code face antérieure. .....e.ss RCT NS RO 
£ °°!" } face post. au niveau des culs-de-sac.... se 
: face antérieure. ..... er 0e PE. 
Eeignel...:- * } face postérieure. ............ SHARE 30.5 





/ 


” On voit que la température est toujours plus élevée dans le sens de la 
_ flexion, c’est-à-dire du côté des vaisseaux, 

_ 2 Dans les traumatismes, les résultats ont été les suivants : 

… Pour l’entorse, la température s'élève et atteint son maximum vers 


742 . REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


le deuxième jour et diminue à partir du quatrième. Dans certains cas 
d’entorse compliquée et même simple, la température reste élevée pen- 
dant longtemps, et même bien que le membre paraisse en apparence 
être revenu à la normale. 

Dans les épanchements sanguins articulaires, la température s'élève, 
du troisième au quatrième jour, pour rester plus ou moins élevée, sui 
vant la nature de l’arthrite consécutive. 

L’arthrite traumatique s’accompagne d’une élévation de 2° à &, et si 
la suppuration se produit, la chaleur s'approche beaucoup de celle du 
rectum; mais dans aucun cas là température articulaire ne dépasse la 
température générale. 

Dans les épanchements articulaires consécutifs à des fractures (hydar- 
throse consécutive à la fracture du fémur), la température de l’articu- 
lation voisine de la fracture s’élève quelques heures après l’apparition 
de l’'épanchement, ce qui indique que, dans ces cas, il existe une contu- 
sion ou un ébranlement articulaire avec afthrite et non une simple 
infiltration de liquide. 

3° Dans les arthrites aiguës, d’origine rhumatismale blennorragique, 
puerpérale, l'élévation thermique locale est considérable; elle n’est pas 
bornée à l’articulation, mais se répand à son voisinage et même à tout 
le membre correspondant. 

L'’hydarthrose fait monter la température de 5 dixièmes à un degré. 

Les corps étrangers articulaires s’accompagnent souvent d’une élé- 
vation locale de la température qui indique la coexistence d’une infiltra- 
tion articulaire. 

Dans les tumeurs blanches, au niveau des fongosités superficielles, la 
température locale est plus élevée de 8 à 5 dixièmes. 

Dans les ankyloses anciennes, on trouve souvent des élévations de la 
température locale de 5 dixièmes à { degré. Ces élévations indiquent: 
un certain degré de persistance d'infiltration articulaire. L'étude de ces’ 
cas pourra fournir d’utiles indications pour le traitement. L. JULLIEN. 


Vorstellung eines Falles von Myositis ossificans (Présentation d'un cas de myo- 
site ossifiante), par KUEMMELL (Verhandl. der deutschen Gesellsch. für Chir., 
XIIe Kongress, 1883). 


Kümmell présente un enfant de 12 ans, né de parents soi-disant sains 
et atteint de l’affection appelée myosite ossifiante progressive. 

14 jours après sa naissance, cet enfant fut confié à sa nourrice actuelle, 
qui, à cette époque, aurait déjà remarqué une notable difformité de la co- 
lonne vertébrale et une diminution de la motilité des deux bras. Dans la 
2° année se formèrent au dos de nombreuses tumeurs fluctuantes qui durci- 
rent graduellement et finirent par acquérir la consistance de tumeurs os- 
seuses. En même temps se montrèrent des noyaux d’induration dans quel- 
ques groupes musculaires. — Depuis l’âge de 7 ans l’enfant va à l’école et sa 
santé ne l’avait jamais obligé de la manquer, quand, au mois de juillet 1882, 
apparut subitement un gonflement du genou gauche qui se plaça dans. la 
flexion. C’est pour remédier à cette difformité que le malade est entré à l’hô- 
pital général de Hambourg, dans le service de Schede.— Son état général a 
toujours été bon : la maladie, jusqu’à cette époque, a complètement évolué 
sans douleurs. 

L'enfant est, malgré la gravité de son affection, relativement bien cons- 
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titué. Les organes thoraciques et abdominaux sont sains. Pas de troubles 
apparents de la circulation ni de l’innervation. fil 

L’attitude du malade est caractéristique : il porte la tête en avant et sur le 
côté, la partie supérieure du corps légèrement infléchie sur les hanches. 

À la région occipitale se trouve une saillie osseuse de la grosseur d’une 
noisette, et, sur la portion droite de l’occipital, on sent une exostose de la 
largeur du pouce et de 5 centimètres de longueur environ. Le reste de la 
tête, et spécialement les muscles de la face, sauf une cicatrice accidentelle sur 
la bosse frontale gauche, sont complètement normaux. L'entrée et la déglu- 
tition des aliments sont faciles. Le plancher de la bouche est transformé en 
une masse fibreuse dense qui englobe aussi l'hyoïde et le cartilage thyroïde. 
Les deux portions du sterno-cléido-mastoïdien forment des ligaments denses, 
fibreux, rétractés. 

Le thorax est complètement déformé. Le côté droit de la cage thoracique 
déborde le gauche; les muscles pectoraux sont fortement atrophiés; leurs 
tendons, transformés en productions osseuses, rugueuses, adhèrent aux 3 
et 4° côtes et se fixent à l’humérus, empêchant presque complètement l’abdue- 
tion du bras. La respiration est surtout abdominale. 

Peu de modifications aux muscles de l'abdomen. Toutefois, de l’épine iliaque 
antérieure et supérieure gauche part un faisceau dense et fibreux, muni de 
prolongements osseux, qui se dirige vers l’ombilic; puis on constate, sur le 
bord externe du muscle grand droit, du côté droit, un noyau dur et calleux. 

Les lésions les plus étendues, celles qui sautent aux yeux de prime abord, 
et qu’on retrouve dans les faits déjà publiés, se rencontrent au dos. La co- 
lonne cervicale tout entière est raccourcie, le ligament de la nuque épais et 
dur, la colonne dorso-lombaire affectée d’une scoliose moyenne. A partir et 
au-dessous de la 7° vertèbre dorsale, les apophyses épineuses et les liga- 
ments sus-épineux correspondants sont confondus en une masse rigide en 
forme de sablier dont l’apophyse épineuse de la T dorsale, sous l'aspect 
d'une tumeur osseuse du volume d’un œuf environ, forme le renflement su- 
périeur, et dont le renflement inférieur est formé par une tumeur analogue 
au niveau des apophyses épineuses des 11° et 12° dorsales. En outre, à la 
hauteur des 8° et 4° lombaires, naissent deux longs prolongements osseux 
divergents, d’un pouce d'épaisseur, qui se dirigent vers la crète iliaque, où 
ils font une forte saillie. Le long des fibres des grands dorsaux, à la paroi 
postérieure des deux aisselles, s'étendent des bandes osseuses de deux tra- 
vers de doigt environ qui, absolument rigides à gauche, un peu mobiles 
à droite, se prolongent jusqu’à l’humérus. 

Les deux psoas sont transformés en masses denses et fibreuses. Rien au 
bassin ni aux parties molles qui l'entourent. 

Les muscles des deux bras sont mous. Le coraco-brachial droit est trans- 
formé en une bandelette osseuse compacte. Dans la gouttière de torsion de 
l'humérus gauche se trouve une exostose à large base, du volume d’une 
pomme. Les mouvements de rotation des deux épaules sont libres; l'avant- 
bras, les mains, le coude et le poignet, des deux côtés, intacts. 

Les deux membres inférieurs sont légèrement fléchis sur le bassin. Les 
deux grands trochanters, fortement épaissis, font une saillie considérable. 
La longue portion du biceps crural est transformée en une tumeur compacte, 
en partie ossifiée, qui se prolonge jusqu’à la tubérosité de l’ischion sous forme 
d’un faisceau rigide traversé par de minces aiguilles osseuses. Les tendons 
du bord interne du creux poplité, et surtout le demi-tendineux, forment des 
masses fibreuses denses. Les deux pieds sont normaux, sauf les deux gros 
orteils, qui offrent une difformité similaire remarquable. La première pha- 
lange de cet orteil manque complètement, et la phalange unguéale, des deux 
côtés, répond au cunéiforme dont elle est séparée par une capsule articulaire 
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assez lâche. Les deux gros orteils se terminent à la hauteur du premier es- 
pace interphalangien du deuxième. orteil. 

. Le malade fut soumis à l’extension par les poids pour redresser ses ge- 
noux et ses hanches. | 

Le 15 mars, on fit l’extirpation d’une travée osseuse de cm 1/2 de lon- 
gueur environ, munie de nombreuses aspérités osseuses. Cet os était situé 
en dedans de la ligne axillaire, immédiatement sur la 4° côte, et était intime- 
ment soudé à la portion acromiale de la clavicule. La plaie guérit par pre- 
mière intention. 

L’excitabilité faradique est manifestement diminuée dans les muscles dé- 
générés. 

. De ce fait, Kümmell croit pouvoir Heniiée les données suivantes sur 
la question de la myosite ossifiante progressive : 

: 4° La myosite ossifiante progressive est une affection coHésitalo 
constitutionnelle ou le résultat d’une prédisposition à cette affection ; 

2° Le plus souvent symétrique, elle peut atteindre presque tous les 
muscles striés qui recouvrent le squelette externe et même les puscles 
psoas, comme dans le cas actuel; 

3° Elle se manifeste par des poussées isolées d’inflammation subaiguë, 
entre lesquelles peuvent exister, malgré la gravité de la maladie, des 
intervalles plus ou moins longs d’accalmie apparente ; 

4° Elle débute, en général, par la colonne vertébrale et les muscles du 
dos, en provoquant une difformité plus ou moins apparente du squelette 
du tronc ; 

9° Elle est quelquefois combinée avec des formes en général rares de 
malformation symétrique (microdactylie) ; 

6° On peut distinguer, dans la myosite ossifiante, trois stades patho- 
logiques tantôt cliniquement bien distincts, tantôt confondus les uns dans 
les autres; | 

1° La phase terminale du développement de l'affection consiste en un 
processus d’ossification qui part du système osseux, des tendons et des 
aponévroses, du tissu cellulaire lâche intermusculaire, et enfin du tissu 
intramusculaire. Ce n’est jamais une infiltration calcaire du tissu mus- 
culaire. 

Kümmell a ajouté la remarque suivante en corrigeant ses épreuves : 
« Depuis 3 semaines environ, on peut constater des progrès rapides de 
l’ossification, qui semblait silencieuse depuis un an. Le muscle biceps 
brachial, intact jusqu’à ce jour, est transformé en une masse osseuse 
rigide ; l'articulation du coude gauche est complètement ankylosée à 
angle droit. Quelques tumeurs à l’occiput, qui, peu de jours auparavant, 
simulaient encore des abcès fluctuants de la grosseur d’une noix, sont 
déjà transformées en exostoses solides. » 

Dans ia discussion qui a suivi cette communication, Partsch (de Breslan) 
mentionne un fait analogue qu’il a publié dans Breslauer aerzilicher 
Zeitschrift, 1882, n° 6. Les points importants de ce fait sont la concor- 
dance de la myosite ossifiante avec une difformité des orteils déjà notée 
dans une observation précédente, la diminution du chiffre des sels cal- 
caires de l'urine , qui ne représentaient plus que 1/10 du chiffre normal, 
et l'influence pathologique du traumatisme sur les poussées d'ostéogé- 
nèse. — Uhde a traité sans succès un cas identique chez un garçon de 16 
à 17 ans; mais il a pu voir que le traumatisme ne jouait aucun rôle. sur 
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les poussées d’ossification. — Von Langenbeck en a observé deux cas; 
dans aucun de ces cas le squelette ne participait à l’altération des mus- 
cles ; l'urine, en outre, était normale. — Kümmell ajoute que l'urine de 
son malade est normale aussi; il fait remarquer, à propos de la rapidité 
de la marche de l’ossification, qu'une tumeur qui, deux jours aupara- 
vant, était encore molle sur la tête de l’enfant, semble déjà ossifiée. 


DE SANTI. 


De la hernie et de la pseudo-hernie musculaires, par NIMIER (Arch.-gén. de 
5 méd., septembre 1882). | 


* Le travail de M. Nimier est une étude très complète des hernies et 
pseudo-hernies musculaires. L'auteur a surtout cherché à établir un 
parallèle des deux affections. Leur mécanisme est différent : il varie 
pour la hernie musculaire suivant qu’elle se déclare lentement ou :brus- 
quement. Dans le premier cas, habituel chez les cavaliers, et il s’agit fré- 
quemment d’une hernie du moyen adducteur de la cuisse, la contraction 
presque permanente du muscle, ou mieux la série de ses contractions 
rapides et nombreuses, fatigue l’aponévrose : d’où une dissociation insen- 
sible de ses fibres et finalement une solution de continuité permettant aux 
fibres musculaires de s'échapper. Pour la hernie musculaire à début 
brusque, l’auteur admet avec Mourson qu'un mouvement énergique et 
rapide peut déchirer l’aponévrose et produire ainsi l'issue du muscle, 
mais souvent alors la hernie se complique de rupture musculaire, c’est- 
à-dire de pseudo-hernie. Célle-ci peut succéder à la rupture du corps 
charnu du muscle ou de son tendon ; de plus elle peut s’accompagner ou 
non d’une solution de continuité de l’aponévrose ; elle est produite plutôt 
par un effort brusque que par des efforts répétés. 

Le début de la hernie musculaire, suivant le mécanisme indiqué sera 
insidieux, et c’est par hasard que le malade s’aperçoit de la tumeur, ou 
brusque et dans ce cas est alors marqué par une vive douleur, quelque- 
fois un bruit de craquement au moment de la rupture aponévrotique. 
C’est de la même manière que se manifeste la pseudo-hernie, mais un 
signe caractéristique apparaît bientôt, c’est l’ecchymose. Les symptômes 
physiques de la hernie peuvent être ainsi résumés: intégrité des tégu- 
ments, matité, modifications de volume et de densité en rapport avec 
l'état des muscles, orifice aponévrotique parfois appréciable. La tumeur 
dans la pseudo-hernie est surtout remarquable par ses modifications au 
moment de la contraction musculaire; si le corps charnu du muscle est 
rompu, les deux extrémités revenues sur elles-mêmes, forment deux 
tumeurs réunies par une bandelette fibreuse. Enfin, si la douleur est 
vive au début de la pseudo-hernie, elle est plus persistante dans la hernie 
où elle se manifeste sous forme de crampes avec sensation de faiblesse 
dues à l’étranglement du muscle au moment de sa contraction, par l'ori- 
fice aponévrotique. ice 

Le traitement, qui, dans la pseudo-hernie, est purement palliatif et 
réduit à l'application d’un appareil contentif et compressif, doit étre plus 
radical dans la hernie où il importe de provoquer la fermeture de l’ori- 
fice aponévrotique. L’auteur propose dans ce but l'application de caus- 
tiques au devant de la tumeur afin de provoquer à ce niveau une cicatrice 
résistante. L P. MERKLEN. 
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Évolution de la pustule maligne chez l’homme ; son traitement par les injections 
iodées, par A. RICHET (Gaz. des hôpitaux, 24 avril 1883 et Bull. de l'Acad. des 
sciences, 16 avril 1883). 


Ogs. 17°, — Boucher, atteint de pustule à la joue droite : plusieurs injec- 
tions d’iode et cautérisation ignée : cependant, aggravation des phénomènes 
généraux et mort en 48 heures. 

Dans ce cas, il y avait infection généralisée, et le traitement local a 
échoué. Le liquide de la pustule et le sang, inoculés à des animaux, 
avaient donné lieu à l’infection charbonneuse et à la mort. 

Os. 2. — Boucher, atteint de pustule à la joue le {er mars. Le 5, courba- 
ture, abattement, élévation de la température ; œdème dur et douloureux au- 
tour de la pustule; gonflement de la face et du cou; engorgement ganglion- 
naire. Pas de bactéridies dans le sang ni dans le sérum; dans ce dernier, 
spores et granules : seize injections iodées en deux séances; me 
et, en quelques jours, guérison. 

Le résultat des cultures et des inoculations a été le suivant : 

1° Les liquides pris autour de la pustule et inoculés à des cobayes ont 
communiqué à tous l’infection charbonneuse ; 

2° Ces liquides ont donné naissance à des générations de bacillus 
anthracis, qui ont à leur tour déterminé le charbon ; 

8° Résultat négatif avec le sang; 

4° Après les injections iodées, les inoculations sont restées infruc- 
tueuses. 

À l’occasion de ces deux cas, M. Richet fait remarquer que le premier 
démontre que, si les bactéridies ou leurs spores ont déjà pénétré dans le 
sang, tout traitement local est insuffisant, et, d’autre part, que le second 
prouve que, malgré la virulence extrême de l’intoxication charbonneuse; 
alors qu’il n’y a pas encore infection générale, on peut enrayer le mal 
par une action locale énergique. OZENNE. 


Fibrome de l'aponévrose palmaire, par BUSCH (Berlin. klin. Woch., n° 48, 
p: 692, 29 novembre 1880). 


Chez une femme âgée de 30 ans, s'était, en quelques années, développée, 
dans la paume de la main, au voisinage du poignet, une tumeur ayant presque 
la dimension d’un œuf de pigeon. Elle était légèrement bosselée à la surface 
et avait la consistance d’un fibrome. Les muscles de l’éminence thénar étaient 
atrophiés; sensation d’engourdissement dans les trois premiers doigts. Les 
pressions exercées sur la tumeur provoquaient de la douleur qui irradiait 
jusqu'à l’extrémité des trois premiers doigts. 

Le diagnostic pouvait hésiter entre un névrome du médian et une tumeur 
fibreuse de l’aponévrose, déterminant par compression des branches du médian, 
les troubles trophiques et sensitifs signalés. La circonstance que cette tumeur 
et l’aponévrose elle-même adhéraient en quelques points d’une façon intime 
avec les téguments, décida Busch à admettre l’origine aponévrotique de cette 
tumeur. 

Après l’extirpation, qui nécessita l’excision d’un fragment considérable dy 
l’aponévrose, on vit sur les coupes de la tumeur des filaments blancs isolés 
dans un tissu blanc, tendineux, uniforme. A l'examen microscopique, on re- 
connut que ces filaments étaient des faisceaux de fibres élastiques. 

Deux mois après l'opération, l’atrophie des muscles thénar avait à peu près 


disparu et il ne subsistait d'autre trouble de sensibilité qu'à Le de 
l'index, J. B.- à 
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Hygiène de la vue, par SOUS (in-8, Paris, 1883). 

Les yeux doivent être l’objet de beaucoup de soins, carils contribuent 
‘pour une grande part aux charmes et aux besoins de la vie. Cette phrase 
qu'écrivait Celse au I‘ siècle, pourrait servir d’épigraphe au livre que 
présente aujourd'hui le D' Sous, et qui contient plusieurs chapitres d’un 
intérêt pratique. 

Les deux premiers chapitres contiennent des notions générales sur 
l'hygiène de la vue, l'œil et la vision. 

Le chapitre IT s'occupe de la vue dans la première enfance. L'auteur 
recommande d’abord le lavage des yeux du nouveau-né, immédiatement 
-après l'accouchement, de façon à prévenir l’action nuisible des micro- 
coccus, puis il s'occupe de l’ophtalmie purulente déclarée. Il démontre, 
ensuite, l’action nuisible de la vive lumière et du froid sur les yeux de 
l'enfant, et signale les dangers des oreillers de balle d'avoine si souvent 
cause de la pénétration de corps étrangers dans l'œil. Il veut aussi qu’on 
surveille les premières manifestations de l’acte visuel de l'enfant vers 
le sixième mois, afin de prévenir le strabisme qui apparait fréquemment 
à cette époque. | 

Dans le chapitre IV, consacré à la vue dans la seconde enfance, le 
D: Sous signale le danger des traumatismes, puis s'occupe des soins de 
propreté, de l'influence de la mauvaise dentition sur apparition des lésions 
oculaires et de l’action nocive des fièvres éruptives sur l'organe de la 
vision. L'hygiène scolaire est ensuite étudiée. Les salles d’asile seront 
vastes, bien aérées, éclairées par en haut ou par le côté gauche ; on y 
émploiera un éclairage artificiel aussi intense que possible ; dans ce but 
on utilisera l'huile de colza ou tout au moins le gaz d'éclairage, pourvu 
que chaque bec soit bien fixé et entouré d’un verre cylindrique. Le mobi- 
lier scolaire sera approprié à la taille de l'enfant, les pupitres auront une 
inclinaison convenable. On surveillera l'écriture qui sera aussi droite que 
possible. Les livres d'étude, bien imprimés en caractères nets, formant 
des lignes peu étendues avec un bon interlignage, séront tenus à une dis- 
tance d’au moins trente-trois centimètres de l'œil. 

Le chapitre V, s'occupe de l'influence des professions sur la vue, et 
l'auteur groupe sous quatre chefs les causes nuisibles à l'œil : 

4e L’intensité de la lumière; 2 les poussières; 3°les vapeurs ou les 
gaz ; 4° les éclats de la matière produisant les traumatismes. 

C’est de la lumière et de son influence sur l'organe visuel que s'occupe 
Je chapitre VII. SVP 

Dans le chapitre suivant, le D Sous étudie les divers modes d'éclairage 
artificiel magnésium, chandelles, bougies, huiles, essences, gaz, lumière 
électrique ; il recommande aux personnes appelées à travailler à la 
lumière artificielle de se servir d’une lampe à huile ordinaire, éclairant bien 
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et placée soit en arrière, soit à gauche du lecteur ou de l'écrivain, mais 
jamais de façon à ce que les rayons lumineux frappent directement l'œil. 

Le chapitre IX parle des influences des variations atmosphériques sur 
la vision, tandis que le chapitre X donne des détails sur l'habitation au 
point de vue de l'hygiène oculaire et démontre tout particulièrement le 
mauvais effet de la lumière mal distribuée. 

Dans les chapitres qui suivent, nous trouvons une étude toujours faite 
au même point de vue, des aliments, des boissons, du sommeil, 
de l'exercice et du repos. Dans la partie du volume consacrée aux 
bains, nous avons remarqué ce qui a trait aux bains de vapeur et aux 
bains de mer, et nous avons cru reconnaitre plusieurs conseils d'une 
grande utilité pratique. 

Tout ce qui a trait aux eaux minérales, : au choix des lunettes dans les 
différents troubles de réfraction est ensuite étudié. | 

Le volume se termine par une étude fort intéressante des cosmétiques 
et de la prothèse oculaire. A. TROUSSEAU. 


Refractionsveränderungen im Laufe von sechs Jahren, an 85 Schülern beo- 
bachten (Changements de la réfraction observés en 6 ans sur 85 écoliers), par 
REICH (Archiv f. Ophthalm., Band XXIX, 2}, : trotéf 3 


14 0/0 de ceux qui autrefois avaient été hypermétropes, étaient de- 
venus myopes; 44 0/0 d’'emmétropes étaient myopes; et, chez 81 0/0 de 
myopes, la myopie avait augmenté. 

Plus de la moitié d’anciens emmétropes étaient restés ÉvHaétropess 
les yeux emmétropes étaient restés stationnaires en plus grand nombre; 
de même les yeux myopes n'avaient pas notablement augmenté le degré 
de l’affection. 

Des 44 myopes qu’on put retrouver au bout de six ans, 41 0/0 avant 
ce temps étaient emmétropes, 27 0/0 hypermétropes, et 32 0/0 myopes. 

Les myopies les plus intenses appartenaient à des individus déjà 
myopes antérieurement. 

Des excavations papillaires ne se trouvaient qu’en petit nombre, mais 
chez les plus forts myopes. 

La myopie augmentant dans les écoles, il faut en accuser le travail de 
près qu’on impose de nos jours. ROHMER. 


Experimentelle Untersuchungen über den Druck in der Augenkammer (Recher- 
ches expérimentales sur la pression intra-oculaire), par HŒLTZKE (Archiv f. 
Ophthalm., Band XXIX, 2). 


L'auteur se sert pour ses mensurations d’un double manomètre. A 
travers la cornée et parallèlement à l'iris, il introduit dans la chambre 
antérieure une canule modifiée de Lebert, à pointe coupante. Après avoir 
fixé l’œil, on fait une contre-ponction au côté opposé. On empêche l’écou- 
lement de l'humeur aqueuse, en donnant à la canule une forme conique ; 
l'ouverture de la canule est située sur le côté, c’est-à-dire vis-à-vis de la 
pupille. Un stylet renfermé dans la canule permet d’obturer son orifice 
pendant la ponction, puis le stylet enlevé, la pression. intra-oculaire 
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canule. 

Les résultats principaux qu’on à obtenus sont les suivants : 

La dilatation de la pupille provoque une augmentation de pression ; le 
resserrement, au contraire, une diminution. L’ésérine, par son action 
propre, augmente la pression, laquelle est non seulement compensée, 
mais même diminuée par le myosis concomitant. (Si l’ésérine doit dimi- 
nuer la pression, il ne faut l'employer qu’en faible solution 4/4 0/0, suffi- 
samment pour provoquer le myosis.) | 

L'atropine n’amène qu'indirectement une augmentation de pression, 
par cette raison qu’elle provoque de la mydriase. | À 

L'auteur peut aussi avec son manomètre reconnaitre les variations 
dues au pouls et à la respiration. 

L’excitation du sympathique a donné constamment une élévation de 
pression, mais seulement par augmentation de pression du sang. 
ROHMER. 


redevient normale, d’élevéé qu’elle était à cause de la présence de la 


I. — Ueber provocirte Fluorescenzerscheinungen am Auge, par EHRLICH 
(Deutsche med. Wochens., n° 2, 1882, et Berlin. klin. Woch., n° 95, p. 888). 


II. — Das Fluoresceïn in seiner Bedeutung für den Flüssigkeitswechsel des 
Auges (Les échanges de liquides intraoculaires étudiés à l'aide de la fluores- 
céine), par SCHOELER et UHTHOFF (Jahresbericht der Prof. Schoeler’schen 
Augenklinik, 1881). 


III. — Zur Frage der Ernährung der Cornea (De la nutrition de la cornée, par 
DENISSENKO (K/in. Monatsbl. für Augenheilk., septembre 1882). 


I. — Ehrlich a trouvé dans la fluorescéine, employée en injections 
-sous-cutanées, un moyen pour observer directement, sur l'œil vivant, les 
échanges de liquides. 

La fluorescéine est la substance mère de l’éosine ; on la prépare en 
fondant ensemble de l'acide phthalique et de la résorcine. 

Elle a la propriété de rendre fluorescents le sérum sanguin et les 
liquides des sécrétions oculaires, sans d’ailleurs exercer aucun effet nui- 
sible, ce qui en permet l’emploi chez l’homme. 

: Quand, chez des lapins, on pratique une injection sous-cutanée de 2 à 
8 centimètres cubes d’une solution de fluorescéine au 1/5, on voit se pro- 
duire dans la chambre antérieure, à la face postérieure de la cornée, une 
ligne verte verticale qui atteint rarement le bord sclérotical. Ehrlich croit 
cette, ligne formée par un remous liquide résultant de la rencontre de 
deux courants opposés. 

Après ponction de la cornée, la régénération de l'humeur aqueuse 
s’opère uniquement par la chambre postérieure, entre le bord du sphinc- 
-teririen et le cristallin. Cette sécrétion de la chambre postérieure est 
spécifiquement plus lourde et elle présente une coloration verte plus 
intense. | | 

En instillant de la fluorescéine dans le cul-de-sac conjonctival, Ehrlich 
a vu d’abord apparaître une coloration verdâtre de la cornée, disposée 
sous forme de stries et de points, puis il a assisté au passage de la subs- 
tance dans le liquide de la chambre antérieure. HAS 

IT, — Dans leurs expériences, Schæler et Uhthoff ont eu tour à tour 
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recours aux injections directes d’une solution de fluorescéine au 1/5, dans 
la chambre antérieure ou dans le corps vitré, aux injections sous-cutanées, 
aux instillations dans les culs-de-sac conjonctivaux et enfin aux attouche- 
ments de la cornée, sur l’œil luxé, avec une solution de fluorescéine. 

Voici les principaux résultats qu’ils ont obtenus : 

L'humeur de la chambre antérieure est sécrétée par les vaisseaux du 
corps ciliaire et par la face postérieure de l'iris. En effet, ce n’est qu’en 
ces points qu’apparait la couleur verte lorsqu’ on pratique des coupes sur 
des yeux plus ou moins longtemps aprés l'injection sous- “cutanée de 
fluorescéine. 

A l’état normal, les chambres antérieure et postérieure “: l'œil ne 
constituent pas des espaces complètement isolés l’un de l'autre; Le pas- 
sage du liquide de la chambre postérieure dans l’antérieure s'effectue 
exclusivement entre le rebord du sphincter et le cristallin, et sé traduit 
par la ligne verticale signalée par Ehrlich. 

La coloration verte du cristallin — et par conséquent ses échanges de 
liquides — se font très lentement. 

Après injection dans le corps vitré avec passage du liquide dans la 
chambre antérieure, il survient une coloration verte du cristallin s’éten- 
dant graduellement de la substance . corticale au noyau. Au bout de 2 ou 
8 semaines, ce noyau seul reste coloré. Le Corps vitré ne prend danc 
pas part à la nutrition du cristallin, | 

Du cul-de-sac conjonctival, la fluorescéine pénètre toutes les couches 
de la cornée, et, au bout d'une dizaine de minutes, se montre dans le 
liquide de la chambre antérieure. 

Il en est de même quand on touche, avec la solution, le centre de la 
cornée sur un œil luxé. 

La sécrétion de l'humeur aqueuse est influencée par le Syntibe à ner- 
veux. La section du cordon cervical du sympathique, avec ou sans abla- 
tion du ganglion supérieur, hâte l'apparition de la sécrétion colorée par 
la fluorescéine, La section du trijumeau à la base du crâne agit de même 
avec plus d'intensité, 

Les fibres sécrétoires destinées à l’œil occupent le quart interne du 
tronc trijumeau, car, après section des trois quarts externes de ce nerf, 
l'œil quoique à moitié insensible, ne présente aucune modification de 
sécrétions. 

Les auteurs pensent, vu l’innocuité de cette substance, que la fluores- 
céine pourra être utilisée dans le diagnostic des trophonévroses. (Voyez 
BR. S. M," XXI, 306.) .) 5,8. 

II. — Les expériences de Ciaccio avaient depuis longtemps démontré 
que la nutrition de la cornée se fait des parties superficielles vers les 
parties profondes. Cet auteur, cautérisant le centre de la cornée avec un 
crayon de nitrate d'argent, a remarqué, au bout de peu de temps, que 
sur l’autre face de la cornée, la membrane de Descemet prenait éga- 
lement une coloration argentée. 

La direction de dehors en dedans du courant nutritif, à travers la cor- 
née, a déjà été démontrée par Krükoff en 1875 (Archi für Ophthal 
mologie). Les expériences de Ciaccio, qui tendaientau même but, ont'été 
confirmées par les recherches de Pflüger. Gosselin est d’ killéttes) le pre- 
mier qui ait signalé le fait, Toutes ces expériences montrent bien que 
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dans la cornée le courant se fait au travers des épithéliums ; elles donnen 
également l'explication de ce fait depuis longtemps connu, que dans les 
cas de catarrhe chronique du sac lacrymal, la moindre destruction de 
l'épithélium entraine une ulcération de la cornée. | 

Quant à la physiologie de la membrane de Dercemet, l’auteur pense 
que. cette membrane doit servir à filtrer le courant qui traver 
pour pénétrer dans la chambre antérieure. C’est pour cela qu'il se pro- 
duit un œdème énorme, lorsque les pores de cette membrane sont obli- 
térés, comme cela se voit dans le mal de Bright. Denissenko a de même 
réussi à voir plusieurs fois le passage de divers éléments mobiles au 
travers de la membrane de Descemet. Pflüger ne partage pas cette Opi- 
nion et pense que les éléments cellulaires de cette membrane restent 
immobiles. Ciaccio a vu les éléments d’émigration être fixés dans les 
stomates de l’épithéllum de la membrane de Descemet, pour pénétrer 
de là dans la chambre antérieure. Ce fait a déjà été démontré en 1871, 
dane une thèse (zur Lebre von der Hypopyokeratitis\, soutenue à 
Zurich, sous l'inspiration de Horner, et dont Denissenko reproduit les 
conclusicns. | 

Dans ces conclusions il est dit entre autres, que les éléments d’émi- 
gration furent trouvés près de la membrane de Descemet, mais sans 
qu’on connût ni leur origine, ni leur trajet. Or, dans la kératite à hypo- 
pyon, il n’est pas possible d'admettre que ces éléments ont traversé la 
membrane élastique de Descemet. Ciaccio qui dit avoir observé ce 
passage, ne le prouve pas; car ces éléments qui voyagent si facilement 
peuvent venir d’ailleurs, sans avoir traversé la membrane de Desce- 
met. La nouvelle théorie de Pflüger était donc inutile pour expliquer la 
kératite à hypopyon. L | 

Ce qui, du reste, plaide encore en faveur de la manière de voir de 
Denissenko, c’est le peu de trouble qui survient dans la cornée dans le 
cas d’ædème conjonctival, même avec une inflammation des plus intenses 
(à la suite de diphtérie des paupières, par exemple). Cet œdème con- 
jonctival que l’on rencontre dans diverses maladies, mais rarement avec 
une intensité bien notable, ne donne pas lieu cependant à des troubles 
bien appréciables dans la cornée. Rappelons-nous la théorie d'Ulrich, 
suivant laquelle la conjonctivé préside à la nutrition des couches super- 
ficielles de la cornée, et la chambre antérieure à celle des couches pro- 
fondes ; il faudrait admettre dans ce cas, que les deux parties de la cor- 
née sont strictement isolées l’une de l’autre, et que les troubles de l’une 
ne nuisent pas à la nutrition de l’autre. S'il se produit en un point un 
trouble circulatoire, la conséquence en sera une stase des liquides, un 
œdème des parties irriguées par les vaisseaux lésés. Or, dans la con- 
jonctivite diphtéritique rien de semblable ne se produit, et cependant, 
d’après la théorie d’Ulrich, on s’attendrait à trouver un œdème de la 
cornée ; au contraire, les conditions qui favorisent l'œdème conjonctival 
n’ont aucune influence sur l’état de Ja cornée ; ce n est qu en nous ba- 
sant sur ce que nous savons de la direction du courant circulatoire dans 
la cornée, que nous pouvons comprendre ces faits. 

Quant à l’ulcération de forme circulaire qui apparait sur le bord de la 
cornée dans la diphtérie, si elle est simplement le fait de ce processus, 
comme le veut Pflüger, l'œdème ne peut être invoqué pour en expliquer 
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la production. Et dans d’autres cas d’œdème de la conjonctive, comment 
expliquer la rareté de la nécrose des couches superficielles, et lorsqu'elle 
survient, mais dans une étendue bién moins considérable que dans la 
diphtérie ? C’est que dans ce cas, il faut invoquer le spasme des pau- 
pières, lesquelles exerçant une compression inégale sur le pourtour de 
la cornée, n’empêchent la cireulation que par places ; l’ulcération, ici 
encore, aura une forme circulaire ; c’est donc là une action toute méca- 
nique, et qui ne doit-être attribuée que secondairement au processus 
diphtéritique ; la diphtérie intervient au contraire, lorsqu'il s’agit d’expl- 
quer la nécrose totale de la cornée. 

On peut donc, de là, conclure avec Denissenko contre Pflüeger, que 
la nutrition de la cornée est assurée, autant par les vaisseaux superficiels 
que par les profonds, et qu’iln’existe pas de courants spéciaux pour cha- 
que couche de la membrane cornéenne. ROHMER. 


1, — Ueber die Wirkung des constantes Stromes auf das normale Auge (Effets 
des courants constants sur l'œil sain), par Barbara TSCHERBATSCHEFF 
(Thèse, Berne, 1880, et Correspond.-Blatt f. schweizer Aerzte, n° 11, p. 345, 
4e juin 1881). à n4 


Il. — Boiträge zur Physiologie der Iris, par Edwin GYSI (Thèse, Berne, et 
Corresp.-Blatt f, schweizer Aerzte, n° 20, p. 655, 15 octobre 1881). 


III. — Die Grôsse des Gesichtsfeldes in Beziehung zur Accommodation (Les 
dimensions du champ visuel dans leurs rapports avec l’accommodation), par 
E. EMMERT (Corresp.-Blatt f. schweizer Aerzte, n° 19, p« 643, 4* octobre 1882). 


I. — L'auteur à expérimenté sur son propre œil l’action des courants 
électriques constants , en plaçant l’anode sur la nuque et la cathode sur 
la paupière supérieure close. 

Le résultat général a été que les courants exercent sur les portions 
périphériques de la rétine une action analogue à celle de la strychnine, 
mais encore plus énergique. 

Ils n’exercent aucune influence ni sur la vision centrale ni sur les 
sensations lumineuses. 

Ils agrandissent le champ visuel et augmentent la faculté de percevoir 
deux points distincts, et ce double effet persiste pendant deux semaines. 

Enfin ils déterminent un accroissement notable de la perception des 
couleurs, à la périphérie, qui dure huit jours. 

II. — Les expériences de Gysi ont été faites sous la direction de 
Luchsinger, sur des yeux d’anguilles, de lézards, de tortues et de gre- 
nouilles. En voici les résultats essentiels : 

4° Action de la chaleur. Des élévations modérées de la température 
irritent le sphincter irien; les élévations considérables et prolongées le 
paralysent et dilatent la pupille. 

2° Action de la lumière. Les résultats en ont déjà été consignés dans 
la Revue, t. XVI, p. 82. | 

8° Action de la pilocarpine. A doses faibles ou moyennes, la pilocars 
pine provoque un rétrécissement de la pupille chez la grenouille ; à 
hautes doses, elle la dilate, de même que l’atropine. Mais si on emploie 
conjointement de hautes doses de pilocarpine et des doses moyennes 
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d'atropine, les actions des deux médicaments ne s'ajoutent pas et la 
pupille est souvent même plus étroite qu'auparavant. 

4 Action de la physostigmine semblable à celle de la pilocarpine. 

Il en est vraisemblablement de mûine aussi de la nicotine. 
. 9° Sur l'iris de la tortue, des solutions relativement concentrées d’a- 
tropine, de pilocarpine, de physostigmine ou de nicotine n’ont aucune 
influence. Le même fait ayant été constaté chez les oiseaux, Gysi l’ex- 
plique, comme pour ces derniers, par la striation transversale du muscle 
irien. 

II: — Dans l’accommodation pour la vision rapprochée, le champ 
visuel est, sans exceptions, de 1 1/2 à 2 1/2 degrés plus considérable 
que pour la vision à distance ou que lorsque la pupille est artificielle- 
ment dilatée. Cet agrandissement du champ visuel ne peut s'expliquer 
autrement que par un déplacement de la choroïde et de la rétine au 
moment des efforts d’accommodation, Le fait a d’ailleurs été démontré 
dès 1868 par Hensen et Vülckers, (72. S. M., III, 368.) 


D’après Emmert, le déplacement de la rétine oscille entre 0,248 et 


0,764 millimètres. J-: 


De l’action des courants électriques continus appliqués au voisinage du cerveau 


et des résultats qu'ils produisent en particulier dans l'œil, par GILLET DE 
GRANDMONT (Broch, Paris, 1883). 


L'auteur qui commence par rendre compte des travaux faits sur ce 
sujet nous donne ensuite le résultat de ses propres expériences dont 
plusieurs sont décrites avec détails ; il arrrive enfin à des conclusions pra- 
tiques fort importantes. 

Pour lui les courants continus agissent sur la circulation du centre en- 
céphalique et du globe oculairé et puissamment aussi sur la sécrétion 
des humeurs de l'œil. Dans tous les cas où l’on voudra activer la circu- 
lation rétino-choroïdienne, réveiller l’excitabilité nerveuse de la rétine, 
modifier la sécrétion du corps vitré on réussira avec les courants conti- 
nus. Les atrophies des nerfs optiques au début mais non confirmées, les 
glaucomes, les irido-choroïdites chroniques relèvent de ces courants. 

On ne devra jamais se servir d’un grand nombre d’éléments ; 4, 6 ou 
8, éléments Leclanché, de moyenne dimension suffisent toujours. Les 
courants permanents sont dangereux ou inutiles; des courants descen- 
dants appliqués quatre à cinq minutes dans le voisinage de l'œil deux ou 
trois fois par semaine satisferont à toutes les indications. 


A. TROUSSEAU. 


Mode de transrission de l'héméralopie héréditaire, par PFLUEGER (Correspond.- 
Blatt f. schweiser Aerzte, n° 2, p: 39, 15 janvier 1883). 


Pflüeger a pu se procurer l'arbre généalogique, remontant à 1750, d’une 
famille dans laquelle l'héméralopie est héréditaire. 

Elle s’y transmét suivant la même loi qu'Horner a indiquée pour le 
daltonisme. Elle atteint exclusivement les mâles, mais n’est jamais trans- 
mise directement par ceux-ci à leurs enfants. Toujours l’aflection reste 
ltente au moins pendant une génération féminine, Le type d'hérédité le 
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plus simple est celui où l’on voit le père transmettre l’héméralopie: à ses 
petits enfants par le moyen de sa fille. Mais l’héméralopie (qui s’accom- 
pagne toujours d’une myopie extrême) peut aussi sommeiller durant 
2, 8 ou même 4 générations consécutives de femmes, pour se réveiller au 
bout de plus d’un siècle, dans la descendance masculine. LP. 


I. — Fall von einseitigem Anophthalmus (Anophtalmie unilatérale), par BUR- 
CHARDT (Berlin. klin. Woch., n° 31), p. 468, 24 juillet 1882). 


11. — Série rare de lésions congénitales de l'œil dans une famille, par PFLUEGER 
(Correspondenz-Blatt f. schweizer Aerzte, n° 1, p. 16, 1°" janvier 1883). 


III. — Congenitales Colobom des rechten obern Augenlids mit einem Dermoïd 
auf Cornea und Sklera des rechten Auges (Colobome congénital de la paupière 
supérieure avec kyste dermoïde cornéosclérotical de l'œil droit), par PFLUEGER 
(Idem, n° 2, p. 40, 15 janvier 1833). 


IV. — Ueber die angeborene fleckfürmige Melanose der Sclera (Trois cas de mé- 
lanose congénitale de la sclérotique), par HIRSCHBERG (Berlin. klin. Woch. 
n° 5, p. 76, 29 janvier 1883). 


[.— Dans le fait d’anophtalmie unilatérale de Burchardt, le bulbe de l'œil 
manquait complètement; en revanche tous les organes accessoires, conjonc- 
tive, paupières, muscles et vraisemblablement aussi la glande lacrymale, exis- 
taient. La fente palpébrale et l’orbite étaient plus petites que de l’autre côté. 

L'existence d’une cicatrice à la face interne de la paupière supérieure 
laisse supposer que le bulbe oculaire avait existé à l’origine, mais qu’il a pour 
une cause inconnue, été détruit pendant la période fœtale. 

L'autre œil, qui était myope intense depuis l'enfance, est affecté depuis 
5 mois d’une névrorétinite et depuis un mois d’un décollement rétinien. 

II. — Voici la série rare de lésions congénitales des yeux, observée par 
Pflueger sur une femme et sur ses 3 enfants : 

4e Mère : Ptose congénitale double : Nystagmus horizontal. Leucomes des 
cornées. Opacités punctiformes et striées des cristallins. Aniridie bilatérale 
totale. Myopie. Absence de toute accommodation. 

20 Fille : Aniridie bilatérale. Cristallins transparents. Persistance de l’ar- 
tère hyaloïdienne. Rétinochoroïdite. | 

3 Fils Ernest : Œil gauche : Hydrophtalmie congénitale avec augmenta- 
tion considérable de volume du globe oculaire. Taches cornéennes. Aniridie 
totale, Ectopie du cristallin en haut et en dehors. 

L'œil droit a à peu près ses dimensions normales, tout en offrant la répé- 
tition des altérations signalées à gauche et un nystagmus horizontal. 

4° Fils Fritz : Œil gauche. Phtisie congénitale. | 

Œil droit : Microphtalmie. Cataracte congénitale. Synéchie postérieure 
annulaire. | 

La mère ne connaît aucune affection oculaire chez ses père et mère, frères 
et sœurs et alliés. Le père est buveur. 

III. — Fillette âgée de 14 jours. L’œil droit présente l’état suivant: Du côté 
nasal et du coté temporal, la paupière supérieure existe rudimentaire, tandis 
que dans l’espace intermédiaire, long de 14 millimètres elle fait complètement 
défaut et est remplacée par un tissu d'apparence cutanée qui atteint jusqu’au 
bord de la cornée. En dehors, le rudiment de la paupière se trouve composé 
des mêmes couches qu'à l’état normal mais se dirige verticalement au lieu 
d'horizontalement. Les cils sont bien implantés. gl 

De l’endroit où la paupière manque, s’élève sur le front un sillon qui après : 
s'être dirigé en haut et en dehors se trouve limité supérieurement par une: 
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ligne presque horizontale. Au niveau de ce sillon, les téguments ont l'aspect 
cicatriciel et adhérent un peu plus à la couche sous-jacente ; aussi la dépres- 
sion atteint-elle plusieurs millimèires dès que l'enfant pleure. 

Les cheveux s’avancent en pointe sur la moitié droite du front jusqu'au 
rebord orbitaire ; les plus inférieurs arrivent sur la cornée même. 

Il semble que la peau du front et le cuir chevelu aient été attirés en avant 
et en bas par quelque traction morbide. 

Les os du crâne offrent un certain nombre d'anomalies. Les fontanelles 
sont extrèmement petites. La suture sagittale au niveau des frontaux a une 
configuration irrégulière : ses lèvres au lieu d’unir les bords internes des fron- 
taux divergent de façon à donner naissance à un espace triangulaire rempli 
| par une masse osseuse (table interne) située sur un plan un peu inférieur. 

Le nez est fendu semblablement à celui de certaines races canines ; il se 
compose de deux conduits juxtaposés et ne communiquant pas. Le nez droit 
ést relativement atrophié. 

Dans une monographie récente, Van Duyse a rassemblé les 28 faits 
publiés de colobome palpébral. Il en explique la formation, de même que 
celle du kyste dermoïde épibulbaire, par une adhérence morbide circons- 
crite de l’amnios au revêtement interne de la vésicule ophtalmique. 

Le cas de Pflueger est très favorable à ce mode d'interprétation (A. $, 
M. V., 661). | 

IV. — La mélanose en plaques de la sclérotique, d’origine congénitale, 
est toujours bornée à un seul œil et s'accompagne d’une coloration foncée 
de l'iris et du fond de l'œil. Malgré la grande rareté de cette lésion 
Hirschberg vient, en 4 semaines, d’en observer les 3 exemples suivants. 

Le premier cas était tout à fait simple ; il s'agissait d'une fille brune de 
17 ans, entrée pour une blépharadénite. 

Chez la deuxième malade, une femme de 34 ans, la mélanose seléroticale 
était compliquée d’une tumeur du nerf optique, haute de 2 1/2 millimètres, 
longue de 6 et large de 4 1/2. 

Enfin la troisième malade. une femme de 50 ans à chevelure noire, grison- 
nante, présentait depuis l'enfance une mélanose en plaques de sa sclérotique 
gauche. Depuis quelques mois, cet œil était devenu aveugle. Le diagnostic 
vérifié à l’énucléation du globe fut sarcome mélanique de la choroïde consé- 
eutif à la pigmentation congénitale. La sclérotique de l'œil extirpé ne pré- 
sentait d'autre lésion que la mélanose. J. B. 


I. — Ueber Blepharoblenorrhæa Neonatorum (De l'ophtalmie des nouveau-nés), 
par C.-V. HECKER (Archiv für Gynækologie, Band XX, Heft 3). 


II. — Bericht über die Anwendung der Credeschen prophylaktischen Verfahrens 
gegen Ophthalmia Neonatorum (Résultats de l'application du procédé pro- 
phylactique de Credé contre l'ophtalmie des nouveau-nés), par FELSENREICH 
(Archiv für Gynækologie, Band XIX, Heft 3). 


I. — Sur 18,451 enfants vivants (du 1° janvier 1860 au 81 décembre 
1881), il y a eu à la maternité de Munich 430 enfants atteints d'oph- 
talmie, soit 2, 4 0/0. La proportion a varié de 0, 8 0/0 en 1870 à 5, 2 
en 14876. L'affection est en général assez légère ; l'irrigation avec l’eau 
froide, la cautérisation avec une solution de 2 à 4 0/0 de nitrate d'argent, 
l'application de compresses froides, et l'évacuation des produits de 
sécrétion suffisaient en général pour obtenir la guérison. Dans aucun 
cas, on n’a eu recours à des caustiques plus énergiques, pierre infernale 


726: REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


pure ou mitigée ; les scarifications des paupières œdématiées ont souvent 
donné de bons résultats. Deux cas seulement ont eu une fâcheuse issue. 

Au point de vue de l’étiologie, l’auteur croit que dans le plus grand 
nombre des cas, non seulement il est impossible de fournir la preuve 
de l’infection par les liquides des organes génitaux de la mère, mais il 
existe de sérieuses raisons de considérer comme problématique ce mode 
de production. 

L'auteur arrive à cette conclusion, qu’il existe dans les maternités des 
conditions plus favorables que partout ailleurs, au développement des 
ophtalmies. Ces conditions sont l'infection de l’air par les produits de 


sécrétion des accouchées, lochies, sécrétions cutanée et lactée ; les appa- . 


reils à bains malpropres ; la possibilité dans les cas d’allaitement d’infec- 
tion par les doigts de la mère souillés par les lochies. Des 427 mères, 
316 soit 74 0/0 nourrissaient; 111 soit 26 0/0 ne nourrissaient pas. 

Au point de vue prophylactique, l’auteur a employé la méthode de 
Credé, mais en réduisant de 2 à 1 0/0 le degré de la solution phéniquée ; 
la solution à 2 0/0 lui avait donné plusieurs fois des inflammations de la 
muqueuse. Le résultat de l’application du procédé de Credé n’a pas été 
brillant, eu égard -surtout au peu de fréquence des ophtalmies à la 
Maternité. Il y a eu 4 ophtalmies purulentes sur 183 enfants désinfectés. 
L'auteur attribue ce résultat au peu de soin du personnel, et se propose 
de continuer l’application de la méthode. 

IT. — Pendant les mois de mars et d’avril 1881, 500 enfants ont été 
traités par le procédé de Credé à la clinique du professeur Gustave 
Braun; deux seulement ont eu une légère ophtalmie. Du 1° mai 1881 
au 1° avril 1882, 2,500 enfants ont été traités par le même procédé dans 
les cliniques des professeurs Carl Braun, Ferwald et Gustave Braun, 
et en y comprenant les 500 premiers, 1l n’y a eu sur les 3,000 enfants 
que 98 ophtalmies, soit 1, 93 0/0. Si on compare ces chiffres au résultat 
obtenu avant l'application du procédé dans les mêmes conditions hygié- 
niques, 82 ophtalmies sur 1887 enfants, soit 4, 34 0/0, on ne peut con- 
tester l’heureux résultat du procédé de Credé. L’auteur eroit que l'on 
pourra arriver à un résultat meilleur par une application plus stricte des 
procédés de désinfection, H. DE BRINON. 


Die Augenentzündung der Neugehorenen (L’ophtalmie des nouveau-nés), par 
G. SCHIRMER (Centralblatt für Gynækologie, n° 14, 1882). 


L'auteur est convaincu que l'infection des yeux du nouveau-né n’a lieu 
qu'après l'expulsion de la tête hors de la vulve, et non pendant le passage 
de la tête dans vagin. Le bain dans lequel on a l'habitude de plonger les 
nouveau-nés immédiatement après la naissance serait le plus souvent la 
cause de la contagion : l’eau du bain chargée de mucus vaginal porte les 
germes infectieux. dans les yeux de l'enfant. Ces germes peuvent encore 
y être portés, plus tard par les mains de la mère, les linges, les éponges. 
L'auteur a vu dans un cas l’ophtalmie éclater quarante heures après le 
transport accidentel dans les yeux d’un écoulement lochial ; la mère était 
parfaitement saine, n’avait pas eu d'écoulement pendant la grossesse, et 
n'avait jamais eu d’affections vénériennes. Pénétré de ces idées, l’auteur 
a supprimé le bain ; il se contente de faire essuyer le visage et le corps 


OPHTALMOLOGIE. 797 


du nouveau-né avec des linges secs; l'enfant n’est lavé que le lendemain 
de la naissance ; de grandes précautions sont recommandées aux accou- 
chées pour la propreté des mains. Depuis que ce système a été adopté, 
auéun enfant n’a été atteint (sur 50) ; et l’ophtalmie était auparavant très 
fréquente à la clinique d’Erlangen. : H. DE BRINON. 


I. — Die Verhütung der Augenentzündung der Neugeborenen (Prophylaxie de 
l'ophtalmie des nouveau-nés), par CREDÉ (Archivf. Gynækol., Band XXF, 9, 1883). 


Il, — Wann soil die Procedur zur Verhütung der Augenentzündung bei Neuge- 


borenen stattfinden? (A quel moment doit-on l'appliquer ?) par Camillo FUERST 
(Centralbl. f. Gynækol., no 34, 1883). 


III, — Zur Frage der Augenentzündung der Neugehorenen, par HAIDLEM 
(Ibid., n° 46, 1883). 


I. — Il y a près de trois ans que l’auteur a inauguré son procédé 


prophylactique à la clinique de Leipzig. Les résultats ont été les sui- 
vants. 


1880 (7 mois) sur 211 énfants vivants, 1 cas d’ophtalmie, sait 0,49 0/0 
1881 . 400 — 1 — soit 0,25 
1882 ee 418 — 2 | — soit 0,49 
1883 (3 mois) sur 131 — 0 TT — soit 0,00 


Les deux cas de 1880 et de 1881 ne doivent pas être comptés dans la 
statistique: pour celui de 1880, le traitement prophylactique n'avait jpas 
eu lieu par oubli: celui de 1881 a débuté au neuvième jour après la 
naissance et par conséquent ne se rattache pas à une infection produite 
pendant l'accouchement, En d’autres termes sur 1,160 enfants vivants 
qui sont nés à la clinique de Leipzig, 2 ont été atteints d’ophtalmie 
malgré l'emploi de la méthode prophylactique. Pendant la période de 
1870 à 1880, le nombre des enfants atteints d’ophtalmie a varié de 6 
ou 7 0/0 à 12 ou 45 0/0. L'auteur se croit donc en droit d'affirmer qu'il 
a résolu le problème de la prophylaxie des nouveau-nés contre l'oph- 
talmie blennorragique. 

Pour lui, le point de départ de l’ophtalmie de nouveau-nés est exclu- 
sivement le contact du virus blennorréique. Toutes les fois qu’on ne trouve 
pas le diplocoque de Neisser dans le produit de sécrétion de la conjonc- 
tive, on n’est pas en face d’une véritable ophtalmie. La sécrétion catar- 
rhale des organes génitaux ne peut donner lieu qu’à un catarrhe oculaire. 
La sécrétion normale ne peut causer une blennorrée spécilique. 

Le virus, qui se trouve surtout dans la sécrétion vaginale des femmes 
atteintes de vaginite granuleuse arrive le plus souvent au contact de 
l'œil pendant la période d’expulsion. 

Les conditions qui favorisent l'inoculation sont: 4° la prolongation de la 
période d’expulsion (Dans plus de la moitié des cas d’ophtalmies, ob- 
servés de 4870 à 1880 à Leipzig, la période d'expulsion avait duré plus 
d’une heure) ; 2° la rupture prématurée de la poche des eaux. (Dans 1/4 
des cas environ 65 sur 370 la rupture de la poche des eaux avait eu lieu 
plus de 8 heures avant l'accouchement) ; 8 enfin le volume de l'enfant. 
L’affection est plus fréquente chez les garçons que chez les filles. 

La méthode prophylactique de Credé est très simple: les enfants sont 
mis au bain, immédiatement après la section du cordon. Dans le bain, 
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les yeux sont nettoyés avec un linge propre et de l’eau pure; puis l’en- 
fant retiré du bain, on instille dans. chaque œil, quelques gouttes: d’une 
solution de nitrate d'argent à 2 0/0: l’œil est entr’ouvert par un aide, afin 
que la solution tombe sur la cornée. Aucun traitement consécutif. Il y a 
quelque fois un peu d’hyperémie conjonctivale et un peu d’hypersécré- 
tion, mais ces phénomenes disparaissent rapidement, et sans traitement. 
Le plus souvent il n’y a aucune réaction. : 

II. — Si l’on s’en rapporte aux résultats brillants de la pratique de 
Credé, il importe peu que le traitement prophylactique (solution à à.2 0/0 . 
de nitrate d’ar gent) soit appliqué immédiatement après la naissance ou 
seulement après la section du cordon. Mais ces résultats sont dus à une 
application très consciencieuse du traitement. Lorsqu'on ne peut pas 
compter sur des soins minutieux de là part du personnel chargé de l’ap- : 
plication, il vaut mieux faire mettre la solution immédiatement après 
l'accouchement. C’est ce que montre le résultat des cliniques de Vienne, 
dont deux appliquent le traitement immédiatement après l’accouche- 
ment, et la troisième, après la section du cordon. La morbidité au point . 
de vue des ophtalmies atteint dans cette dernière le chiffre des deux. 
autres réunies. Or la solution employée comme désinfectant est la même: 
c’est une solution de nitrate d'argent à 2 0/0 et le fait ne peut être con- 
sidéré comme accidentel; car la statistique porte sur près de dix mille 
enfants. | æ 

III. — Credé signale parmi les causes prédisposant à l'ophtalmie, la 
prolongation de la période d'expulsion (une à plusieurs heures de durée) 
et l'ouverture prématurée de la poche des eaux (plus de 3 heures avant 
l'accouchement). Ces causes paraissent sans influence, d’après la statis- 
tique de la Maternité de Stuttgard. Sur 1,476 enfants vivants (de 1877 à 
1880, époque de l'introduction de la méthode de Credé); il ya eu 172 cas. 
soit 11, 6 0/0 d’ophtalmies. Sur les 172 cas d’ophtalmies il y avait eu: 
40 cas d'expulsion prolongée, soit 23, 25 0/0 et 65 cas de rupture préma- 
turée de la poche des eaux soit 837, 56 0/0. Sur les 1,304 enfants sains, il 
y avait eu 8378 cas d'expulsion prolongée soit 28, 99 0/0 et 396 cas de 
rupture prématurée soit 30, 37 0/0. La proportion des cas de prolonga- 
tion de la période d'expulsion est donc plus élevée dans la série des en- - 
fants préservés que dans celle des enfants atteints d’ophtalmie. | 

La proportion des cas de rupture prématurée diffère très peu (?) dans -- 
l’une et l’autre série. 

L'influence du contact des lochies paraît très faible; car depuis le 
commencement de 1881, il n’y a eu sur 978 enfants que 2 cas d'ophtal- 
mie que l’on puisse nettement rattacher au transport des lochies. 

La méthode prophylactique de Credé a donné à Stuttgard d'excellents 
résultats: Sur 978 enfants (de janvier 1881 à octobre 1883) il n’y a eu 
qu'un seul cas d’ophtalmie vraie: les deux cas cités plus haut comme 
provenant du transport des lochies ne doivent être considérés que comme 
des .conjonctivites catarrhales aiguës: tous les deux sont survenus au 
dixième jour après l’accouchement, sont restés limités à un œil, et ont 
guéri en 4 à 5 jours.(Voy. À. S. M., XIX, 286; XXI, 317.) H. DE BRINON. 
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Parasitäre Augenkrankheiten (Microorganisme de l'ophtalmie purulente des 
nouveau-nés), par HAAB (Correspondenz-Blatt f. schweizer Aerzle, n° 3, p. 79, 
et n°4, p. 105, {er et 15 février 1882). 


Les recherches multipliées de Haab sur les pus de l’ophtalmie puru- 
lente des nouveau-nés, de l’ophtalmie blennorragique et de l'urétrite 
blennorragique, confirment jusque dans leurs moindres détails, quant à 
l'existence d’un microcoque commun à ces trois affections, les résultats 
arinoncés par Neisser (A. S. M., XVII, 7830). Dans toutes trois, les micro- 
organismes sont constants et complètement identiques de forme, de di- 
mensions et de répartition. 

Haab en a constaté l'existence dans les gouttes militaires les plus invé- 
térées. Jamais 1l ne les a trouvés en examinant le pus d’abcès dentaires, 
cérébraux, lacrymaux ou celui des conjonctivites purulentes bénignes. 

Mais il n’a jamais réussi à les cultiver. 

Haab rapporte deux observations propres à montrer l’importance pour 
le diagnostic de la recherche de ces microcoques. Il s’agit de deux cas 

 d’ophtalmie purulente non blennorragique, l’un chez un nouveau-né, 
l’autre chez un adulte atteint de chaudepisse. J. B. 


Infiltration jaune diffuse de la conjonctive, guérie par l'iodoforme, par REICH 
(Centralblatt f. prakt. Augenheïilk., novembre 1883). 


Homme de 40 ans, bien portant, présente à l'œil gauche, du larmoiement 
et des douleurs périodiques ; un peu de rougeur de la conjonctive palpébrale 
el de la caroncule; peu de sécrétion. La muqueuse oculaire est un peu gonflée, 
de couleur un peu jaunâtre. Tous les traitements locaux employés (sulf. de 
zinc, etc.) et généraux (frictions mercurielles furent impuissantes. La pom- 
made à l’iodoforme) (2 p. pour 3 p. de vaseline) fit disparaître tous les sym- 
ptômes, en huit jours. Treis semaines après, récidive. Nouvel emploi de l'io- 
doforme pendant trois semaines. Cette fois la guérison se maintint complé- 
tement. L'auteur croit à l’origine scrofuleuse ou syphilitique de cette affection 
conjonctivale. ROHMER. 


I- — Contribuzione cliniche 8e anatomiche alla tubercolosi umana dell'occhio, par 
FALCHI (Giornale della R. Acad. di med. di Torino, avril 1882). 
II. — Tubercolosi dell'occhio con glaucoma consecutivo, par FALCHI (/bid., 
mars 18382). 


I. — L'auteur relate avec détail deux observations fort intéressantes 
de tuberculose primitive de l'œil dont voici le résumé sommaire : 

4° Tuberculose de la choroïde et de la rétine. Petit garçon de 11 ans, atteint 
depuis trois mois d’amblyopie de l’œil gauche, avec rougeur de la conjonctive, 
sensation de brûlure, larmoiement, mouches volantes. À l'examen, tuméfac- 
tion de la sclérotique en bas et en dedans; cornée et cristallins transparents; 
corps vitré entièrement opaque, vision abolie, état général médiocre, bron- 
chite aiguë. Dans les trois semaines suivantes, douleurs oculaires vives, 
exophtalmie rapidement croissante, hémorragie dans la chambre antérieure. 
Enucléation de l’œil suivie du rétablissement rapide de la santé générale. Le 
bulbe enlevé présente un épaississement notable de la conjonctive péricor- 
néale; la cornée est intacte, la chambre antérieure remplie de sang ; le corps 
vitré a disparu; la rétine entièrement détachée en haut et en bas forme une 
sorte de cloison horizontale épaisse au milieu de la grande chambre de l'œil; 
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au-dessus et au-dessous l’espace entre elle et la choroïde est rempli par un 
énorme coagulum blanchâtre ; la choroïde très tuméfiée atteint 2 millimètres 
d'épaisseur en arrière, Au microscope on découvre de nombreuses granula- 
tions tuberculeuses avec cellules gigantesques, infiltrant la choroïde et la 
rétine et oblitérant presque entièrement les vaisseaux (ce qui explique l’hé- 
morragie de la chambre antérieure) ; les autres parties de l’œil ne renferment 
pas de tubercules, mais présentent une prolifération conjonctive abondante, 
indice de l’ir ritation inflammatoire qu’elles ont subies. 

2° Tuberculose de l'iris et du corps ciliaire. Petite fille de 8 ans, fréle et un 
peu maigre, malade depuis trois mois (pas d’antécédents tuberculeux ni Sy- 
philitiques). Développement indolent d’une amblyopie de l’œil gauche. A l’exa- 
men : légère injection épisclérale autour de la cornée qui est transparente; 
moitié supérieure de l'iris décolorée, offrant un pointillé très fin sur lequel 
se détachent de petites saillies jaunâtres; pupille contractée, non dilatable 
par l’atropine; énucléation de l'œil, après laquelle la petite malade reprend ra- 
pidement la santé et les forces. L’iris enlevé présente une infiltration très 
abondante de nodules tuberculeux avec cellules géantes, qui ont dispersé 
ou détruit les cellules pigmentaires ; la moitié interne du bord pupillaire 
adhère à la capsule du cristallin et l’orifice de la pupille est presque entière- 
ment recouvert par une membrane conjonctive adhérente à la éristalloïde an- 
térieure et qui renferme également des tubercules. Le corps ciliaire, les pro- 
cès ciliaires, toute la portion ciliaire de la choroïde et de la rétine sont infiltrés 
de nodules tubereuleux disséminés dans une prolifération conjonctive ahon- 
dante. L’hémisphère postérieur de l'œil ne présente aucune altération. 


II. — Il s’agit d’une tuberculose oculaire suivie de glaucome, processus 
non encore observé, au dire de l’auteur. 


Un enfant de 7 ans, maigre et chétif, d’une famille entachée de scrofule, 
est pris au mois de février 1881 de photophobie à droite; bientôt 
après augmentation rapide du volume du globe oculaire et exophtalmie ; pas 
de douleurs. Le 13 avril à l'examen, légère tuméfaction des paupières, dé- 
formation du bulbe par un gonflement marqué du segment inférieur : injec- 
tion vive des vaisseaux conjonctivaux et épiscléraux, cornée transparente, 
iris normal, pupille irrégulièrement dilatée et d'aspect grisâtre; globle ocu- 
laire tourné en haut et en dedans, mouvements limités, perception de la lu- 
mière abolie. À l’ophtalmoscope on note un soulèvement irrégulier de la 
rétine dans le segment interne; la même membrane est complètement déta- 
chée du côté externe au voisinage de l’ora serrata. Le 15 avril douleurs péri- 
orbitaires, proéminence plus marquée du bulbe, opacité du cristallin, léger 
trouble de la cornée, énucléation de l'œil suivie d’une rapide amélioration de 
l'état général. —+ La chambre antérieure de l’œil enlevé est tapissée d’un ex- 
sudat qui fait adhérer la zone ciliaire de l'iris à la périphérie de la cornée. 
Une grande partie du corps ciliaire, et la moitié interne de la zone ciliaire de 
la rétine et de la choroïde sont recouvertes d'un coagulum fibrineux abon- 
dant. Du côté externe, la rétine est détachée de la choroïde et celle-ei de la 
selérotique. Le corps vitré est remplacé par une substance d’un blanc gri- 
sâtre, opaque. Au microscope la partie externe de la choroïde se montre in- 
filtrée d'innombrables nodules tuberculeux, qui ont également envahi la partie 
correspondante de la rétine ; ces produits occupent la totalité de la zone ci- 
liaire rétino-choroïdienne; une granulation tuberculeuse bien développée se 
voit dans le ligament pectiné ; enfin d’autres nodules analogues occupent la 
sclérotique au niveau de l'équateur de l’œil. La cornée et la zone scléroticale 
qui l’entoure présentent ainsi que l'iris une infiltration conjonctive très abon- 
dante qui parait due à l’inflammation de voisinage. Il en est de même du nerf 


optique et de son expansion POST dont ie vaio tous les éléments | ner- 
veux sont détruits. 
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Pour expliquer le développement du glaucome, l’auteur suppose que 
la formation d’un exsudat fibrineux entre la cornée, la zone ciliaire. de 
l'iris et la cristalloïde a dû entraver la circulation lymphatique et déter- 
miner ainsi l'augmentation de la tension intra-oculaire : interprétation 
qui est parfaitement d'accord avec ce qu’on sait aujourd’hui de la physio- 
logie pathologique du glaucome. H. BARTH, 


Sur un cas de persistance de l'artère hyaloïdienne, reconnu sur le vivant, par 
HERSING (Berlin. klin. Woch., n° 48, p. 151, 26 novembre 1883) 


À l’ophtalmoscope, le tout apparaissait sous la forme d’un trépied cons- 
titué par des plis de la rétine. Ce trépied reposait sur la papille et s'a- 
vançait jusqu’au pôle postérieur du cristallin. L'auteur estime qu’il s’agit 
d’une. artère hyaloïdienne qui, à la suite d’une inflammation datant de la 
vie intra-utérine, s'est soudée au cristallin et à la rétine qu’elle a attirée 
en avant et qui lui forme maintenant comme un manteau. d. B. 

De la rétinite syphilitique périmaculaire, par DEHENNE (Union médicale, 6 no- 
vembre 1883). 


Dans cet article le D' Dehenne décrit une rétinite périmaculaire syphi- 
tique présentant à l’ophtalmoscope l'aspect d’une hémorragie de la ma- 
cula avec œdème rétinien périphérique survenant brusquement ou après 
quelques poussées successives, et pouvant déterminer rapidement une 
atrophie de la papille. 

Cette lésion rare semble toujours être unilatérale. Elle est justiciable 
d'un traitement antisyphilitique énergique (frictions mercurielles et io- 
dure de potassium à hautes doses) ainsi que des injections sous-cutanées 
de nitrate de pilocarpine. 

Elle attaquerait de préférence des gens ayant eu des accidents syphi- 
litiques anodins. A. TROUSSEAU. 


I. — La genèse du décollement rétinien, par STILLING (Arch, f. Augenh. XII 
| 8, et Rev. gén. d'ophth., 30 septembre 1883). 


II, — Traitement mécanique du décollement de la rétine, par Karl GROSSMANN 
(The ophtalmic Review, octobre 1883). 


I. — Le cas de décollement rétinien très étendu et récent dont 
Stilling rend compte était dû à la pénétration dans l'œil de plusieurs 
fragments de fer. La rétine n’offrait pas trace de déchirure et était 
partout adhérente au corps vitré rétracté et plus dense que de coutume, 
mais qui, malgré tout, fut trouvé normal au microscope. 

II. — Le danger du décollement rétinien est dans la facilité avec 
laquelle s’altère la couche externe de la rétine ; il faut donc s’efforcer de 
remettre la membrane en place, aussi vite que possible, ce qui peut être 
tenté par deux méthodes : l'évacuation du liquide sous-rétinien et l'aug- 
mentation de la pression intra-oculaire, méthodes que Karl Grossmann 
a cherché à combiner. Il aspire avec une très petite seringue hypoder- 
mique le liquide épanché sous la rétine et augmente la pression intra- 
oculaire en injectant dans le corps vitré cinq gouttes d’une solution tiède 
de sel marin à 0,75 0/0. Les résultats ont été bons au point de vue du 
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recollement de la membrane, mais n’ont pas donné grand’chose au point 
de vue fonctionnel. A. TROUSSEAU. 


Two cases of removal of bit of steel from interior of eye by magnet (Deux cas 
d'extraction hors de l'œil de morceaux d'acier au moyen de l'aimant), par 
LAUNCELOT (Archives of ophtalmology. 5 mai 1883). 


L'auteur publie deux cas dans lesquels il pratiqua l'extraction de par- 
celles d'acier implantées dans l’œil en se servant de l’aimant. Dans les 
deux cas le succès fut manifeste au point de vue de l’extraction qui se 
fit facilement. Le premier des deux malades dut néanmoins subir l’énu- 
cléation consécutivement, son œil étanttotalement perdu au moment de 
l'opération. Le second conserva une vue excellente. Chaque fois l’auteur 
avait introduit la plus fine pointe de l'aimant à travers une incision ver- 
ticale pratiquée à la cornée. A. TROUSSEAU. 


I. — L'’ophtalmie jéquiritique et son emploi clinique, par SATTLER (Annales 
d’oculistique, juillet-août 1883, p. 29). 


IT. — Le jéquirity. Son emploi dans le traitement de la conjonctivite granu- 
leuse, par G. BARDET (Thèse de Lyon, 1883). 


III. — Le jéquirity dans la thérapeutique oculaire, par CHISALH (Revista di 
medicina y cirujiä prâcticas, avril 1883, et Rev. gén. d'ophth., 31 août 1883), 


I. — L'auteur qui, dans cet important mémoire, fait d'abord l’histo- 
rique de l'introduction du jéquirity dans la thérapeutique oculaire, nous 
donne ensuite le résultat des expériences qu'il a entreprises sur le nouvel 
agent curatif. 

On trouve dans le nombre des badigeonnages (méthode de M. Wecker) 
un moyen de pousser l'intensité d’action à un degré plus ou moins élevé 
et de maintenir l’inflammation un temps plus ou moins long au point 
qu’on désire. Celle-ci, toutefois, ne croit pas proportionnellement à la 
fréquence des applications. 

L'intensité de la conjonctivite factice n'est pas toujours en rapport 
avec la concentration de l’infusion. 

L'application du liquide même est absolument indolore et entre elle 
et l’apparition des premiers symptômes il y a une période d’incubation 
d'environ trois heures. Les phénomènes prennent rapidement une allure 
rapide et on peut voir se dérouler l’image d'une ophtalmie grave après 
une seule et abondante application d’une infusion active. Les pseudo- 
membranes se forment environ pendant cinq à six jours et leur formation 
est accompagnée de symptômes aigus. Il se passe des semaines avant le 
retour à l’état normal, 

Le nombre des applications et la durée de la macération peuvent faire 
varier l'intensité du processus. Il en est de même de l'augmentation de 
concentration de l’infusion, toutefois la plus grande intensité de l’inflam- 
mation n’est pas en proportion avec le plus haut degré de concentration. 

L'activité de l'infusion décroit à mesure qu’elle vieillit et sa puissance 
d’action disparait finalement tout à fait. 

Les recherches faites pour isoler un principe chimique n’ont abouti à 
aucun résultat bien net, 
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Dans le liquide existe un champignon déhiscent d'une forme déter- 
minée appartenant au genre baccillus. À une température de 34 à 36 
degrés centigrades, on rencontre d'innombrables bâtonnets déjà après 
une macération de 12 heures. Des températures plus élevées arrêtent 
l’évolution des bacilles. Dans la chambre à glace, leur développement est 
entièrement entravé, mais il s'effectue de nouveau comme à l'ordinaire 
lorsqu'on place ensuite le liquide dans une chambre chaude. 

On rencontre parfois dans les infusions le champignon du foin, mais il 
y mène une existence languissante; on ne trouve jamais de bactérium 
termo. 

Le bacille du jéquirity est essentiellement aérobie. 

On trouve dans la matière purulente sécrétée par la conjonctive ainsi 
que dans les membranes qui la recouvrent, un nombre peu cônsidérable 
des mêmes bacilles à l'état sporifère. 

On rencontre plus de bacilles sporifères infiltrées dans la conjonctive 
même et dans l’exsudat des tissus sous-conjonctivaux. 

Le thymol à 1/1000 rend l'infusion complètement et définitivement 
stérile. 

Le bacille séparé de son milieu naturel et cultivé soit dans la gelée 
du serum du sang, soit dans la gélatine de peptone d’extrait de: viande, 
conserve ses qualités pathologiques et est encore apte à amener la con- 
jonctivite caractéristique un peu moins intense, il est vrai, que celle 
produite par l’infusion type. 

Le trachome est, suivant toutes les probabilités, une maladie myco- 
tique. Après l’ophtalmie jéquiritique le terrain sur lequel s’est développé le 
processus trachomateux est altéré d’une manière toute spéciale par l’im- 
plantation et le développement d’un autre micro-parasite, et cela en y 
provoquant une inflammation réactive violente et prolongée, comme 
ne saurait le faire aucune irritation mécanique ou chimique. 

IL. — L'auteur, en se servant de la méthode de Wecker, a bien produit 
l’ophtalmie caractéristique, il a même pu la reproduire chez le même in- 
dividu à 15 ou 20 jours d'intervalle sans jamais observer de complication 
sérieuse, mais il n’a, dans aucun cas, vu guérir les granulations. 

Pour lui la nouvelle méthode serait inférieure aux anciennes. De plus 
le jéquirity semblerait devoir son action non pas à un microbe, mais à 
quelque substance chimique. 

IL. — Voici quelles sont les conclusions du travail de l’auteur : | 

1° Le jéquirity exerce une influence thérapeutique sur la néoplasie 
trachomateuse ; VOA SG 

20 Il modifie la dégénérescence amyloïde de la conjonctive en lui don- 


nant un certain degré de vitalité; | 
8° Il a plus d’activité que les cautérisations au sulfate de cuivre et cause 


moins de répugnance aux malades. A. TROUSSEAU. 


Ein neues Mydriaticum, par E. EMMERT (Correspond.-Blalt f. schweizer Aerzte, 
n° 2, p. 33, 15 janvier 1882). 


Après avoir essayé l'iodhydrate d’hyoscine d’abord sur la pupille 
de lapins, puis sur son propre œil, Emmert l'a expérimenté sur ses 
malades, eninstillant une solution tantôt à un 10° 0/0, tantôt à un demi 0/0. | 
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Toujours il a trouvé qu'à quantité égale, il agit beaucoup plus TR 
ment et plus énergiquement que le sulfate d’atropine. 

Deux fois seulement, depuis 3 mois qu’il l’emploie, il a vu survenir 
des phénomènes d'intoxication. 

L’iodhydrate d’hyoscine est très bien supporté, même à la longue, par 
la conjonctive. 

Emmert conclut de ses observations que quoique 5 fois plus cher que 
le sulfate d’atropiné, l’iodhydrate d’'hyoscine est dès maintenant le 
mydriatique non seulement le plus actif, mais aussi le plus (ÉCONOMIQUE, 
puisqu'une goutte de la solution à un 10° 0/0 est plus active qu'une 
goutte d’une solution de sulfate d’atropine à demi 0/0. J. B. 
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On nasäl cough, and the existence of a sensitive reflex area in the nôse (De la 
toux nasale, et de l'existence d’une zone sensitive réflexe dans le nez), par 
J. MACKENZIE (Am. journ. of the med. sc., p. 106, juillet 1883). 


La toux, d’après Mackenzie, est un symptôme fréquent dans les aïffec- 
tions de la muqueuse nasale, et l’expérimentation aussi bien que l’obser- 
vation clinique conduisent aux conclusions suivantes : 

Il existe dans le nez une zone sensitive nettement délimitée, dont l'ir- 
ritation spontanée ou provoquée peut produire une réaction réflexe 
simple ou complexe. Cette aire sensitive correspond très probablement à 
la portion de la pituitaire qui revêt les cornets moyens et inférieurs, et 
la moitié postérieure de la cloison. L’excitation de cette région seule- 
ment provoque la toux réflexe. Le point le plus sensible de cette zone 
correspond à l’extrémité postérieure du cornet inférieur et à la partie 
adjacente de la cloison. Cette susceptibilité réflexe varie suivant les 
individus; et probablement aussi suivant le degré d’excitabilité du tissu 
érectile qui constitue cette portion de la membrane de Schneider. Chez 
les uns, le plus léger attouchement provoque la toux ; chez d’autres, il 
faut pour cela un état d’hyperémie chronique ou d’hypertrophie du tissu 
caverneux. Quand les cornets sont atrophiés du fait de l’ozène, par 
exemple, cette toux réflexe n'existe pas, et ne peut être provoquée par 
l'excitation directe de la région. 


Sept observations sont jointes à ce mémoire intéressant: A: CHAUFFARD, 
I. — Nasal disease as a cause of asthma (Affection du nez devénant cause d'un 
asthmé), par G.-Hunter MACKENZIE (Edinb. med. journ., p. 689, février 1883). 


II. = Des rapports de l'asthme et des polypes muqueux, par A. JACQUIN (Gaz. 
des h6pit., n° 64, 1882.) 


III, — Some of the effects of nasal polype in children, par JACOBI (New York 
med. journal, 7 avril 1883). 


1. — Voltolini avait déjà signalé la présence dés polypes dti nez commie 
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fréquemment associée à l'asthme. Voici un fait dethinite chronique sim- 
ple, sans polype, qui a eu les mêmes conséquences. 

Une dame de 48 ans se plaint d’un coryza chronique datant dé sept ans : 
depuis deux ans, aux symptômes d'enchifrènement se sont ajoutés des accès 
d'asthme nocturnes; il n'y avait pas de prédisposition héréditaire. Chaque 
accès était précédé d’un catarrhe nasal extrêmement abondant; tous les re- 
mèdes usuels contre l'asthme avaient échoué. L'exploration rhinoscopique 
des fosses nasales montra une muqueuse animée, congestionnée, granuleuse, 
sans tumeur ni productions adénoïdes. Un traitement de douches nasales bo- 
riquées, et l’usage de prises de bismuth et de quinine modifièrent l’état de 
la muqueuse et firent complètement disparaître les accès d'asthme. 

Il. — Le malade était un arthritique emphysémateux; l'opération ne 
guérit pas l'asthme. L'auteur admet ici que les vésicules pulmonaires ne 
pouvant se vider se dilatent et restent dilatées malgré l'enlèvement des 
polypes. R. C. 

II. — L'auteur cite deux observations dans lesquelles l'existence d’un 
polype des fosses nasales a coïncidé avec l'apparition d’accès d'asthme 
violents et répétés. Ilse demande si l’irritation locale causée par le polype 
n'est pas capable de déterminer par voie réflexe les phénomènes conges- 
tifs et spasmodiques de l'accès d'asthme, Cette théorie, émise récem- 
ment par Bresgen dans la Sammlung klinicher Vorträge de Volkmann, 
lui semble très plausible, d'autant plus que chez son deuxième petit ma- 
lade, l’ablation du polype a été suivie d’une diminution très marquée du 
nombre et de l'intensité des accès. H. R. 


H. KR. 


Die papillärén Geschwülste der Nasenschleimhaut (Les productions papillaires 


de là muqueuse pituitaire), par C.-M. HOPMANN (Arch. f. pathol. Anat, u. 
Physiol., Band XCIII, Heft 2, p. 213, 1883). 


À la suite d’un coryza chronique étendu jusqu'à la partie pharyn- 
gienne des fosses nasales, ou trouve parfois dans le méat inférieur des 
élévations papillaires plus ou moins prononcées. Parfois, leur relief est 
peu considérable et elles ne donnent guère lieu à d’autre manifestation 
que celle du catarrhe sec. La sécrétion muqueuse est souvent concrétée 
sous forme de croûtes; quelquefois il existe un écoulement purulent. La 
muqueuse est rouge, enflammée, inégale, couverte de petits soulève- 
ments papillaires que l’exploration, pratiquée à l’aide de la sonde, fait très 
bien percevoir. La rhinoscopie antérieure montre directement les lésions. 
Rarement il s’agit de véritables papillomes nettement séparés et pédicu- 
lisés. Ces productions siègent de préférence dans les ‘deux tiers anté- 
rieurs de la concavité du cornet inférieur. L'examen à l’aide du spéculum 
nasal de Duplay les fait facilement apercevoir. 

Par leur aspect et leur structure, ces papillomes diffèrent complè- 
tement des polypes muqueux qui siègent de préférence dans le méat 
moyen. | 

Les polypes muqueux sont des fibromes œdémateux dans lesquels le 
‘tissu conjonctif tient la place la plus importante, L’épithélium n'y joue 
qu’un rôle très secondaire. Il n’en est pas de même pour les papillomes 
en question. On y rencontre des cavités kystiques d’origine glandulaire 
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revêtues d’épithélium. Quelques-uns même sont de véritables épithé- 
liomas papillaires, de véritables adénomes, | 
L'existence antérieure du catarrhe naso-pharyngien est la caractéris- 
tique de leur étiologie et de leur pathogénie. 
L'auteur propose, pour les traiter, une pince galvanocaustique qui 
permettrait de les détruire radicalement tout en se mettant à l’abri des 
hémorragies. A. MATHIEU. 


Nasal diphteria, par AMORY DE BLOIS (Vew York med. journal, 3 février 1883). 


L'auteur appelle l'attention sur les cas assez fréquents, suivant lui, de 
diphtérie nasale primitive et localisée. Cette forme, qui se rencontre sur- 
tout chez les enfants, est remarquable par son début insidieux, sans pro- 
dromes et presque sans aucun phénomène général ; l'unique symptôme est 
un enchifrènement avec écoulement nasal, peu abondant, d’abord'aqueux, 
puis purulent où même sanguinolent et d’une grande fétidité. Vient-on à 
examiner le malade on trouve la muqueuse nasale rouge, tapissée deplaques 
blanches assez adhérentes qui ne tardent pas à se rejoindre et à envahir 
toute la surface interne des narines jusqu’à l’orifice antérieur. Il y a peu 
d’engorgementganglionnaire. On n'observe pas d’autres troubles fonction- 
nels qu’une certaine gêne de la respiration, et parfois des accès dyspnéi- 
ques qui semblent dus à un spasme de larynx. Dans la grande majorité 
des cas, le processus reste limité aux fosses nasales et marche sponta- 
nément vers la guérison au bout de huit ou dix jours ; d’autres fois il 
passe à l’état chronique, et peut persister pendant plusieurs semaines 
sans grand dommage pour le patient; rarement enfin la diphtérie conti- 
nue sa marche envahissante et gagnant le pharynx, le larynx et la trachée, 
prend alors une allure promptement fatale. Ces cas graves sont l’excep- 
tion et la diphtérie nasale primitive est en somme une affection bénigne ; 
elle est quelquefois suivie de paralysie du voile du palais, jamais de pa- 
ralysie diffuse. Le traitement consiste en injections antiseptiques et déter- 
sives, associées à un régime tonique.  H. BARTH. 


Ueber ein merkwürdiges vasomotorischen Verhalten der Halsschleimhäute (D'un 
trouble vaso-moteur singulier des muqueuses de la gorge), par M.-J. ROSS- 
BACH (Berliner klinische Wochenschrift, 4 septembre 1882). 


Chez deux personnes ayant de l'asthénie nerveuse avec hyperesthésie 
pharyngée, l’auteur a noté des changements remarquables dans la circu- 
lation des muqueuses de la gorge. Tour à tour les muqueuses gutturales 
offraient une vive rougeur inflammatoire, ou, au contraire, un certain 
degré de pâleur. Rossbach s’est assuré que ces alternatives ne coïncidaient 
ni avec une suractivité cardiaque passagère, ni avec une plus forte ré- 
plétion des vaisseaux cutanés. Toutefois il estime qu'il s’agit d’un phéno- 
mème vasomoteur tout à fait comparable à la rougeur émotive de la 
face. 

Il pense en outre qu’il existe un rapport intime entre ce phénomène et 
l'hyperesthésie pharyngée que présentaient les deux malades : l’un et 
l’autre étant l'expression d'une commune cause, l'extraordinaire excita- 
bilité des nerfs sensitifs et vaso-moteurs de la gorge ainsi que de leurs 


centres. 
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« La seule différence qu’offraient les deux. malades, c’est que chez 
l'homme âgé de 50 ans la teinte normale ou même pâle succédait à l'hy- 
perémie dans l’espace d’un certain nombre de minutes, tandis que chez la 


femme âgée de 40 ans les changements ne s'observaient que d’un jour 
à l’autre. | J. B. 


I, — Deux observations d'abcès rétro-pharyngiens, par Édouard MARTIN (Revue 
médicale de 1a Suisse romande, I, 619, octobre 1881) 


II. — Retropharyngeal-Abscess und Scharlach, par H. LEWANDOWSKY (Berliner 
klinische Wochenschrift, n° 8, p« 116, 20 février 1882). 


III. — Ueber Retropharyngealabscess im Säuglingsalter (Un cas d’abcès rétro pha- 
 ryngien chez un nourrisson), par STOOSS (Corr.-Blatt für schweïizer Aerzte 
n° 16, p. 400, 15 août 1883). 


I. — 1% cas. Enfant de 5 mois. Le 10 avril, à la suite d’une exposition 
au froid, toux et fièvre. Le 12, respiration nocturne bruyante. Le 20, en pre- 
nant le biberon, l'enfant est obligé de s’interrompre pour reprendre haleine, 
et une partie du lait revient par le nez. Rougeur et gonflement de la luette 
et des amygdales. Râles muqueux dans les grosses bronches. Sous l'influence 
d'un vomitif, légère amélioration pendant deux jours, puis retour de la gène 
respiratoire. Le 28, le gonflement de l'isthme est moindre, mais la paroi pos- 
térieure gauche du pharynx est soulevée en avant par une tumeur, allongée 
de haut en bas, du volume d’une petite noix, commençant à 1 centimètre au- 
dessous de la luette, mais difficile à limiter inférieurement. Pas de gonfle- 
ment du cou ni des ganglions cervicaux. Ronflement inspiratoire. Le 1er mai, 
la tumeur remonte jusqu'au bord inférieur de la luette, elle est dépressible. 
Tirage. Incision qui donne issue à une cuillerée à soupe de pus bien lié. Le 
lendemain, la tumeur pharyngée a disparu, mais la respiration ne redevient 
normale que le 4. 

2° cas. Homme de 44 ans, sujet aux angines. Il y a six semaines, raideur 
du sterno-mastoïdien droit, puis gêne de la déglutition et élancements dans 
les oreilles. Depuis un mois, saillie de la région mastoïdienne qui augmente 
de jour en jour, ainsi que la dysphagie. Pour relever la tête, le malade est 
obligé de la prendre entre ses mains. Depuis une douzaine de jours, on a 
constaté une saillie dans le pharynx; enfin, depuis trois jours, un peu de 
fièvre vespérale. a dre 

Etat actuel : Sterno-mastoïdien droit soulevé dans toute son étendue par 
une tumeur rénitente; larynx dévié de 2 centimètres à gauche de la ligne 
médiane. La paroi postérieure droite du pharynx forme une saillie du 
volume d’un œuf de pigeon, remontant au-dessus de la luette, fluctuante dans 
sa portion inférieure, qui n'est perceptible qu'au doigt. L'incision donne issue 
à 8 cuillerées de pus bien lié, non fétide. Mais, 7 heures après l'opération, 
l'ouverture s'étant refermée, la gène de la déglutition reparaît ainsi que la 
tumeur. Martin est obligé d'introduire. à plusieurs reprises un stylet dans 
l'incision pour permettre l'écoulement du pus. 8 Jours après l'opération, il ne 
reste qu'un peu d’empâlement de la région sterno-mastoïdienne. 

II. — {er cas, Petit garçon d’un an. Scarlatine contractée au contact de 
deux frères et sœurs plus âges, qui succomberent. Chez lui, l’éruption et 
l’angine sont modérées; mais, le 4° jour, survient un coryza purulent, puis 
de la raucité et du catarrhe des grosses bronches, Sans que l'enfant ait 
jamais eu de gêne respiratoire, en examinant sa gorge le 21° jour apres le 
début de la searlatine, l'auteur remarque une voussure fluctuante au côté 
gauche de la paroi postérieure du pharynx. L’incision donne issue à quelques 
cuillerées de pus ténu. Guérison sans incidents. : 


DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXII, 47 
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2e cas. Petit garçon de 7 mois. Le 10 décembre, dysphagie et fièvre ; le 12, 
éruption scarlatineuse avec angine peu considérable, mais coryza mucopu- 
rulent, profus. Le 23, la respiration est ronflante et l’on constate une saillie 
fluctuante, de la grosseur d'une prune, sur la paroi postérieure gauche du 
pharynx. L'incision donne jour à une cuillerée de pus louable. "Guérison 
rapide. 

Schmitz a déjà signalé le coryza parmi les causes de l’abcès rétro- 
pharyngien, en dehors de la scarlatine, toutefois. D'ailleurs, si l’on admet 
l’idée d’une adénite suppurée, le rôle étiologique de la rhinite est facile 
à comprendre, puisqu'une partie des lymphatiques aboutissant aux gan- 
glions rétropharyngiens proviennent de la muqueuse nasale, En tout cas, 
chez les deux malades précédents, l’angine était trop insignifiante pour 
qu’elle puisse avoir donné lieu à l’abcès. Une autre particularité de ces 
deux observations, c’est la marche subaiguë des accidents sans dyspnée, 
suffocation ou dysphagie marquées. 

III. — Enfant de 5 mois, robuste. Au 2° jour d’une éruption de varicelle, 
très discrète, on remarque pendant le sommeil un ronflement inspiratoire, 


sans rien de visible dans le pharynx. 
Les 2 jours suivants, outre l'accroissement considérable du ronflement, sur- 


viennent de la dyspnée et de la dysphagie. 

Le 3° jour, à la vue, on ne pércevait encore rien dans la gorge, mais le 
doigt sentait, au-dessous de l'amygdale gauche, une voussure globuleuse, 
lisse, dont les limites inférieures ne pouvaient être atteintes. Incision immé- 
diate qui laissa écouler du pus jaune clair, inodore. 

Au bout de 4 jours, l'abcès, s'étant de nouveau rempli, fut l’objet d’une 
deuxième incision, suivie de guérison définitive. 

Stooss fait remarquer que les cas à marche aussi aiguë que le sien 
ne peuvent guère s'expliquer par la préexistence d’une adénite. Il admet 
plutôt qu’une pustule de varicelle a provoqué directement une pharyn- 
gite phlegmoneuse. 

Dans la discussion, Flesch insiste sur la structure spéciale du pharynx 
nasal chez les nourrissons. Les nombreux plis longitudinaux de la mu- 
queuse, garnis de follicules, offrent un terrain très favorable aux pro- 
cessus inflammatoires qui n’ont pas de peine à se propager dans le tissu 
lâche sous-muqueux. (R. S. M., II, 757; XIII, 209; XIX, 620 et 622; 
XX, 7083; XXI, 708.) J. B. 


Excision d'un épithélioma de l'amygdale, impliquant la base de la langue et le 
voile du palais, par Clement LUCAS (The Lancet, 21 octobre 1882). 


L'auteur a procédé de la manière suivante : le malade étant chlorofor- 
misé, on commença par diviser la joue par une incision étendue de la 
commissure buccale au bord antérieur du masséter, et on se hâta de lier 
l'artère faciale dans la plaie. On plaça ensuite un rétracteur dans la bouche 
du côté gauche, et avec des pinces on tira la langue en avant, pendant que 
les deux lambeaux de la joue demeuraient écartés. Le dos de la langue 
et l’amygdale devinrent ainsi facilement accessibles. Le voile du palais 
fut divisé près de la ligne médiane à l’aide d'un cautère de Paquelin, et 
disséquésoigneusement avec son pilier antérieur et l’amygdale. La langue 
fut ensuite sectionnée sur la ligne médiane à l’aide d’un scalpel, et dissé- 
quée de dedans en dehors jusqu’à la rencontre de l'artère linguale, qui fut 
coupée entre deux ligatures. On disséqua enfin de bas en haut les tissus si- 
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ués entre la langue et la mâchoire, en ayant soinde toucher avec lethermo- 
cautère tous les points qui saignaient, et finalement la tumeur, avec la base 
de la langue, l’amygdale droite et la moitié du voile du palais, fut enle- 
vée en un seul morceau. Le malade guérit rapidement et sans aucun 
incident fâcheux ; mais au bout de six mois il y eut récidive dans 
les ganglions du cou. H, BARTH. 

Abnorm langer Processus styloidaeus als Ursache von Schling, beschwerden 


(Longueur excessive de l'apophyse mastoïde comme cause de dysphagie), par 
WEINLECHNER (Wiener med. Wochenschrift, 5, 1882) 


Il s’agit de 2 cas recueillis chez des femmes. Le premier était bilatéral. 
On trouvait dans la région de l’amygdale droite un corps dur faisant sail- 
lir la muqueuse et se dirigeant en haut et en dehors. Une forte pression 
exercée de dedans en dehors produisit un craquement et fit disparaitre 
la saillie. En même temps la dysphagie ne se reproduisit plus. Onze mois 
après, nouvelle dysphagie, nouveau traitement semblable. 

Dans le deuxième cas, on trouvait à l'extrémité inférieure de l'amygdale 
une nodosité dure qui la faisait saillir en dedans : il y avait des douleurs 
spontanées à gauche seulement. L'auteur ne put briser l’apophyse sty- 
loïde : les douleurs subsistèrent. R. CALMETTES. 


Exstirpatio pharyngis carcinomatosi, par J. ISRAEL (Berlin. klin, Woch., n° 44, 
p. 685, 29 octobre 1883). 


Alcoolique, âgé de 6% ans, atteint de catarrhe bronchique chronique. Il a une 
dysphagie telle qu’il ne peut avaler aucun aliment solide. 

Au laryngoscope on voit que le bord gauche de l’épiglotte, le ligament aryé- 
piglottique gauche, la paroi antérieure du pharynx au-dessous du cartilage 
aryténoïde, sont le siège d’une tumeur verruqueuse et anfractueuse qui ne 
laisse voir du larynx rien que la corde vocale supérieure droite : le sommet 
du cartilage aryténoïde gauche fait seulement un peu saillie hors de la tumeur. 

3 jours après avoir pratiqué une trachéotomie préventive, Israël extirpa le 
pharynx. 

L’incision externe, commençant à deux travers de doigt en avant de l’angle 
gauche de la mâchoire, s’étendait en dedans, de la carotide à la corne de l’os 
hyoïde, et en bas jusqu'aux anneaux de la trachée. Puis, après avoir divisé le 
pharynx, il fit tourner le larynx sur son axe de façon à amener en avant sa 
face postérieure, ce qui lui permit d'enlever la tumeur. 

La plaie fut laissée ouverte, la glotte étant tamponnée avec de l’ouate gly- 
cérinée. : 
Jusqu'au 5° jour, la température et la santé ‘générale restèrent nor- 

males ; dès lors apparut dela fièvre, et l’opéré succomba le 7 jour. 

L’autopsie révéla la présence d’un phlegmon gangreneux entrele pharynx et 
le larynx et une hépatisation des lobes inférieurs des deux poumons. 3, 8. 


A common form of vocal disability resulting from pathological processes, par 
W.LANGMAID (American laryng. assoc.; Med. News, 26 mai 1583), 


L'auteur a recherché la cause de ces impuissances vocales qu'on ob- 
serve assez fréquemment chez les chanteurs ou les gens qui se fatiguent à 
l'excès la voix. En’ général, l'émission de la voix est impossible pour un 
son, une note, ou cette émission est notablement modifiée, tandis que les 
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notes en dessous de ce point sont tout à fait normales. A l’examen on 
trouve, en plus d’une certaine congestion des cordes vocales, un relâche- 
ment des cordes, dû à la parésie des muscles constricteurs et ten- 
seurs. 

En pratiquant l'examen laryngoscopique, pendant que le sujet monte 
la gamme, on peut noter un point où survient subitement un relâchement 
des cordes et en même temps l’abaissement de la voix. Ce point corres- 
pondrait à la 9° de la clef d’ut pour les Sopranos, à la 7° pour les voix 
plus graves. 

H. Daly qui a observé un grand nombre de chanteurs, a trouvé chez 
une prima donna atteinte de cette impuissance vocale limitée, un grain 
de suie fixé sur la corde et ayant amené de la congestion sous-jacente et 
périphérique. A. CARTAZ. 


Un cas d’aphonie réflexe a stomacho læso, par Ch. LIÉGEOIS (Tribune médicale, 
29 juillet 1883). 


Il s’agit d’un malade de 29 ans:qui, ayant présenté quelques prodromes du 
rhumatisme articulaire, est soumis à la teinture de colchique. Le deuxième 
jour du traitement, malgré des nausées, il mange de la soupe au lard et, 
quelques instants après, il est pris de frissons, étourdissements et aphonie : 
aucun mot ne peut être prononcé. Les mouvements sont libres; l'intelligence 
intacte ; pas de fièvre. Malaise dans la région épigastrique. On prescrit un 
grain d’émétique et une potion au chloral. Une heure co l’aphonie avait 
disparu; elle avait duré quatre heures. 


L'auteur ne pense pas que l’on doive incriminer le ES mais 
l’indigestion qui, par réflexe, a déterminé la perte de.la parole. Il rap- 
proche ce fait de ceux qu’en pareil cas J. Frank a déjà signalés. 

OZENNE. 


Fatal case of laryngismus stridulus, par Mac MUNN (The Lancet, 9 décembre 1882). 


Un enfant âgé de dix-huit mois avait présenté à diverses reprises des accès 
de spasme glottique. L'auteur, consulté, attribua ce phénomène convulsif à la 
dentition, et, trouvant la gencive inférieure tendue et gonflée au niveau des 
premières petites molaires, il pratiqua une légère scarification. A peine le 
bistouri eut-il touché la dent sous-jacente, que l'enfant poussa un long eri qui 
fut arrêté brusquement par une violente contracture de l’orifice glottique; 
l’apnée devint aussitôt complète, la face pâlit et se couvrit de sueur, les mem- 
bres se raidirent, et l'enfant succomba en moins d’une minute, sans qu'il fût 
. possible de lui porter secours. H. BARTH. 


Beitrag zur Kenntniss des phonischen Stimmritzenkrampfes (Contribution à 
l'étude du spasme de la glotte pendant la phonation. Un cas d’aphonie spas- 
modique hystérique), par George J ONQUIÈRE Ten à: für schweizer 
Aerzte, 1882). 


On ne connaît encore que 82 cas de cette affection rare: 

Le 3%, décrit par l’auteur, concerne une jeune fille de 17 ans, d’une famille 
de névropathes et hystérique elle-même. À 15 ans, quelques jours après sa pre- 
mière période menstruelle, elle devint subitement aphone. Cet état dura sans 
changement pendant 13 mois, au bout desquels la voix revint brusquement. 
Elle avait été faradisée 5 fois sans succès. Trois mois après, rechute. La 
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maladie consiste en cette curieuse particularité que, si l’on fait prononcer e 
à la malade, les deux cordes vocales supérieures se rapprochent sous forme 
de deux saillies qui se touchent fortement en laissant en arrière une 
petite lacune au fond de laquelle on voit les cordes vocales inférieures 
formant une petite fente triangulaire ouverte en arrière. On n’aperçoit que 
rarement les cordes vraies dans toute leur étendue; on les voit, par exemple, 
si les cordes supérieures ne se rapprochent qu'un peu de temps après elles, 
ou bien si, à la fin de la phonation, elles s’écartent plus vite; on les voit alors 
tellement comprimées l’une contre l’autre dans leurs deux tiers antérieurs 
qu'il leur est impossible de vibrer. Si l’on fait prononcer le à voix très 
basse, cet état est encore plus apparent, parce que les cordes supérieures ne 
se rapprochent pas autant. L'absence de réunion dans le tiers postérieur n’est 
pas due à l'insuffisance de l’aryténoïdien transverse, puisque les cartilages 
aryténoïdes se rapprochent énergiquement; elle est plutôt due à une hy- 
perkinésie des crico-aryténoïdiens. On voit que les fausses cordes renfer- 
ment des fibres musculaires (Hyrtl, Santorini), et qu’il s’agit d’un spasme 
combiné de la glotte et de la fausse glotte, ce qui n’est mentionné dans aucun 
des 32 cas connus. 

Le caractère spasmodique, l’âge de la malade, l’absence de lésion locale en 
dehors d’un goitre auquel l’auteur attribue certaine action sur les nerfs 
laryngés inférieurs, les autres troubles nerveux, l’anesthésie du palais et de 
la gorge, la photophobie commune à la malade, à sa mère et à son frère, et 
les vomissements nerveux de la sœur permettent d'admettre la nature hysté- 
rique de la maladie. La compression progressive des hypochondres avec le 
poing ramène immédiatement la voix; après quelques séances, elle se main- 
tient pendant plusieurs heures à la suite de la compression. La malade 
apprend à pratiquer elle-même la compression hypogastrique avec ses deux 

poings toutes les fois qu’elle veut parler. Le compresseur aortique produit 
les mêmes résultats. Pendant la compression, on constate au laryngoscope 
que les cordes vocales ont leurs mouvements normaux. La volonté n’a aucun 
rapport avec ce spasme, puisqu'il se produit également au moment de la toux 
et du rire. La guérison subite et définitive de cette seconde attaque survint 
au bout de onze semaines, à la suite d'une angine. La photophobie est 
devenue presque nulle. Fait curieux, la première attaque d’aphonie était sur- 
venue à la suite d’une angine. R. CALMETTES. 


Zur Aetiologie der Kehlkopflähmungen (Étiologie des paralysies laryngées), par 
SCHECH (Monat. für Ohr., n° 8, août 1553). 


Les auteurs classiques sont très réservés relativement à l'admission 
d’une paralysie du nerf récurrent d’origine rhumatismale. Au bout de 
12 ans Schech, aussi sceptique que les autres, peut cependant en con- 
firmer l’existence. 

Un cordonnier qui s'était mis en bras de chemise à la fenêtre ayant le corps 
tout en sueur, fut pris d’un frisson; quelques minutes après, sa voix était 
altérée, eton trouvait au laryngoscope une paralysie du récurrent droit. C’était 
là, pour ainsi dire, un cas foudroyant. Un traitement électrique de quelques 
semaines amena la guérison. 

Une femme ayant bu de l’eau froide sentit sa voix devenir rauque. Il existait 
une paralysie du récurrent droit et une parésie des dilatateurs et des constric- 
teurs gauches. Un examen répété ne put faire constater aucune compression. 
Comme au bout de quatre semaines l'électricité ne produisait rien, la malade 
perdit patience et ne revint pas. 

Ces cas appartiennent aux paralysies rhumatismales directes de Ger- 
hardt; ici le nerf est frappé primitivement. Dans la forme rhumatismale 


742 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


catarrhale, beaucoup plus fréquente, la lésion porte d’abord sur la mu- 
queuse, la paralysie est secondaire. Dans le premier cas on a la forme: 
névropathique, dans le second la forme myopathique sl imbi- 
bition séreuse, dégénérescense graisseuse, etc.). 

Un gymnasiarque de 18 ans était atteint de laryngite aiguë avec aphonie, 
qui disparut peu à peu, bien que le malade donnûât plusienrs heures de leçons 
par jour; mais la voix resta rauque. Hyperémie de la muqueuse, position ca- 
davérique et immobilité absolue de la corde droite excavée, traces de contrac- 
tions dans le ligament ary-épiglottique droit et parésie du thyrobaryténoïdien 
interne gauche, Guérison complète au bout de 15 jours d’électrisation. 

Ici la laryngite aiguë était la cause première de la paralysie. La cause, 
d’abord catarrhale rhumatismale, devint ensuite traumatique (efforts 
vocaux, Gerhardt). 

L'auteur rapporte un exemple d’une affection rare : paralysie intermit- 
tente d’origine paludéenne. 

Le malade, dont les accès étaient devenus irréguliers et réfractaires, pré- 
sentait un fort enrouement aussitôt après. L'examen faisait reconnaître 
une paralysie du tenseur des cordes qui disparaissait par l'électricité. Comme 
un jour après l'accès le malade ne put se rendre chez Schech, äi fut facile 
de voir que la paralysie avait tendance à persister, car elle ne céda que le 
jour où il put se faire électriser, 


Puis il décrit une observation de paralysie du récurrent droit et de pa- 
résie du récurrent gauche d’origine indubitablement spinale (symptômes 
antérieurs de méningite ou d’ hémorragie spinale), Quant à la cause de la 
maladie, il faut admettre ou bien la fièvre intermittente dont le malade 
avait été atteint ou l’intoxication cuprique (il dirigeait une fabrique). La 
guérison fut d’ailleurs complète ; mais tandis que la corde gauche repre- 
nait ses mouvements normaux au bout de neuf jours, la droite ne com- 
mençait à perdre sa position cadavérique qu’au bout d’un mois. 

Il termine par quelques remarques sur l’électrisation dans les para- 
lysies graves, principalement du récurrent. L'application cutanée s’est 
montrée toujours insuffisante, aussi commence-t-il immédiatement par 
la voie endolaryngée. Il obtient les meilleurs résultats de l'emploi alter- 
natif des deux sortes de courants. Il applique le pôle + sous forme d’é- 
ponge sur les cornes inférieures du thyroïde du côté malade, et le pôle — 
dans le sinus pyriforme correspondant et sur les points irritables des 
muscles malades. Le courant devra être juste assez fort pour contracter 
l’orbiculaire buccal. A la fin de la séance, ilproduit quelques contractions 
fortes ou bien change le courant. Dans les paralysies spinales, il applique 
le pôle baux vertèbres cervicales et à la méthode endolaryngée, il ajoute 
la galvanisation descendante et transversale de la moelle. Naturellement 
dans les compressions et les lésions centrales il s’abstient de tout traite- 
ment local, R. CALMETTES. 


I, — Case of syphilitic laryngitis; chondritis; gummata of the mneck; perfora- 
tion and formation of complete laryngeal fistula; tracheotomy; cure, par 
George LEFFERTS (Arch. of laryngology, IV, n° 1). 


II, — Case of complete laryngeal fistula, electrolysis, cure, par Pugin THORNTON 
(Tbidem, IV, n° 2). 


I. — Chez un homme de 29 ans, atteint de syphilis pharyngo laryngée avec 
gommes du cou ef du cartilage thyroïde, l’auteur a constaté une fistule la- 
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ryngée, consécutive à l'ulcération de la tumeur gommeuse, laissant passer 
l'air sans bruit dans la respiration calme, avec un léger sifflement dans les 
efforts inspiratoires brusques. 

A l'examen laryngoscopique, on constate toutes les lésions d’une périchon- 
drite étendue des cartilages cricoïde et thyroïde sur la moitié gauche du la- 
rynx. Une petite sonde engagée par la fistule conduit en effet sur une portion 
nécrosée. Le gonflement de la région comble à moitié l’orifice glottique ; la 
partie droite est normale. Les cicatrices et le gonflement s'étendent jusqu'au- 
dessous du larynx dans la trachée. 

L'auteur prescrit le traitement spécifique (hydrargyre et iodure), et, ne pou- 
vant arriver à l’ocelusion de lafistule, se décide à pratiquer lalaryngotrachéo- 
tomie sur la fistule elle-même. Après avoir détergé toutes la région, nettoyé 
les bords de la plaie, l’auteur laissa une canule à demeure comme pour la 
trachéotomie simple. Quelques jours plus tard, on put l'enlever, et la cicatrisa- 
tion se fit complètement ; la cicatrice était, il est vrai, dépressible, par défaut. 
du cartilage sous-jacent. 

Il, — Femme de 38 ans, atteinte de fistule à la suite d’une tumeur cervicale 
que la malade croit avoir été diagnostiquée kyste et non abcès. Des injections 
iodées, faites après l’incision, s’infiltraient jusque dans la gorge, la malade 
les sentait. Une sonde glissée par l’orifice externe venait jusque dans le la- 
rynx. L'examen au miroir montrait dans la fosse innominée une gouttelette 
de pus qui sortait d’un petit orifice. Des injections phéniquées amenèrent 
la cicalrisation de l’orifice interne. Mais la fistule, ainsi transformée, résistait 
à tout traitement. On fit l’avivement: avec union des bords, la fistule s’agran- 
dit ;,l'irritation du trajet par un drain à demeure, le tout sans succès. L’au- 
teur essaya alors les cautérisations par l’électrolyse et obtint une guérison 
complète. Il n'indique pas s’il s'agissait d’une fistule branchiale. A. cArTaAz. 


Ossification of the right arytenoid cartilage, separation and expulsion following 
thyrotomy for the removal of a papilloma, par Clinton WAGNER (Arch. of 
laryngology, IV, n°1). 


Homme de 53 ans qui avait éprouvé de l’enrouement à la suite d’un refroi- 
dissement. En quelques mois survient une aphonie complète, de la difficulté 
respiratoire sans changement dans les conditions générales dela santé. L’au- 
teur découvre un large papillome occupant le tiers antérieur de la corde vo- 
cale droite. Le malade se refuse à laisser tenter l’ablation. 

Un an plus tard le malade revient, émacié, atteint de dyspnée, avec at- 
taques fréquentes de spasme glottique. La tumeur avait grossi à tel point 
qu'elle remplissait presque l’orifice laryngé. L'auteur tenta l’ablation par les 
pinces, sans pouvoir réussir.On pratiqua alors la trachéotomie et la thyroto- 
tomie. Au 6° jour on enlève la canule, et'le 17 jour le malade quitte l'hôpital 
débarrassé de sa tumeur. 

Quelques semaines plus tard le malade apportait à son médecin un fragment 
rejeté dans une violente quinte de toux, et qu’on reconnut pour le cartilage 
aryténoïde droit. A. CARTAZ. 


À case of membranous occlusion of the larynx following diphteria; thyrotomy, 
cure, par Clinton WAGNER (Arch. of laryngology, vol. IV, n° 3). 


Enfant de 3 à 8 mois, apporté à l'hôpital pour un croup. On pratique la tra- 
chéotomie après avoir essayé sans succès l'emploi du tube laryngé du 
D' O’Dwyer. Des fausses membranes sont rejetées en assez grand nombre. 
L'enfant guérit, mais impossible de retirer la canule. A chaque tentative, 
dyspnée, attaques de suffocation. M. O’Dwyer agrandit l'ouverture trachéale, 
et ne trouve que quelques granulations sur les bords de la plaie. 
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L'auteur, en constatant que la dyspnée était surtout inspiratoire, crut re- 
connaître une obstruction laryngée siégeant au-dessus de la plaie trachéale, 
papillome ou bride cicatricielle. Il pratique la thyréotomie et trouve, en effet, 
au-dessous des cordes vocales, un peu au-dessus du bord inférieur du thyroïde, 
un pont membraneux obturant les deux tiers du calibre du larynx. La bride 
fut coupée, excisée ; la canule à trachéotomie laissée en place quelques jours 
par précaution. L'enfant sortit complètement guéri. 

Wagner regarde cette bride cicatricielle comme le résultat de l’inflamma- 
tion diphtéritiqueet non de la trachéotomie. A. CARTAZ. 


Ueber einen Fall von Cyste des Lig. ary-epiglotticum sinistrum, par KRAKAUER 
(Berlin. klin. Woch., n° 45, p. 701, 5 novembre 1883). 


Garçon de 10 ans affecté depuis des années d'une dyspnée intense et d’une 
raucité complète. 

L'examen laryngoscopique révèle la présence d’un kyste colossal vu son 
siège, car 1l est de la grosseur d'une noix, développé aux dépens du liga- 
ment aryépiglottique g gauche et non pédieulé. 

Ni l'incision ni l'aspiration ne purent en évacuer le contenu, cu était col- 
loïde ettrès visqueux. 

Il fallut extirper la tumeur par la pharyngotomie sous-hyoïdienne. 

Krakauer ne connaît qu’un cas comparable au sien, c’est celui publié par Som- 
merbrodt, mais il s'agissait d’une tumeur pédiculée n'ayant que les dimensions 
d’une cerise etcontenant un liquide séreux. 3. B. 


Rétrécissement chronique du larynx, cathétérisme, amélioration, par Louis 
SECRETAN (Rev. médic. de la Suisse romande, août 1883). 


Homme de 22 ans, pris à la fin d'une fièvre typhoïde, de dyspnée et d’a- 
phonie avec accès de suffocation. Depuis lors, gêne respiratoire, inspiration 
croupale, cornage pendant le sommeil, et au moindre effort, voix voilée. 

Au laryngoscope, rougeur et hypertrophie des cordes vocales. Dans l’inspi- 
ration ordinaire, elles n’atteignent même pas la position cadavérique et la glotte 
n’a guère plus de 2 millimètres‘dans son plus grand diamètre. Dans l'inspi- 
ration profonde, au lieu de s’écarter davantage, elles s'adossent presque dans 
leur tiers antérieur ; en outre, l’espace aryténoïdien est rétréci par une bride 
cicatricielle. 

Cathétérisme méthodique suivant le procédé de Schrætter. Assez souvent 
on est obligé d'interrompre le traitement, vu l’irritation qu'il détermine. Néan- 
moins, au bout de quelques mois, l’inspiration, au repos, n’est presque plus 
sifflante, le cornage du sommeil a disparu, la glotte.en se dilatant atteint 


4 millimètres dans son plus grand diamètre; seule la voix ne s’est pas amé- 
liorée. J. 1B. 


Stenose des Kehlkopfes und der Luftrôhre bei Rhinosklerom (Sténose du larynx 


et des canaux aériens dans le rhinosclérome), par 0. CHIARI (Wiener med. 
Jahrbücher, Heft 2, p. 169, 1882). 


On connaît une trentaine de cas de rhinosclérome, et l’on n’a vu que 
cinq fois cette affection s'accompagner de rétrécissement du larynx et de’ 
l trachée. Or, ces organes, d'après l'examen histologique de Ganghofner, 
sont le siège d'un processus analogue à celui des parties extérieures; 
aussi cet auteur donne-t-il à l'affection connue sous le nom de chordite 
inférieure hypertrophique chronique la dénomination de sclérome du larynx 
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et de la trachée. Il admet même que cette variété de sclérome peut sur- 
venir indépendamment du rhinosclérome vulgaire. Sans accepter cette 
dernière conclusion, O. Chiari s'associe à l'opinion de Ganghofner sur la 
nature du processus histologique. 

Son examen à porté sur les organes d’une femme présentée en 1879 par 
Jarisch à la Société des médecins de Vienne et qui suecomba le 12 no- 
vembre de la même année. On trouva le voile du palais et le pharynx envahis 
par du tissu de cicatrice, semé de plaques cartilagineuses, qui réduisait à 
un trou fort étroit l’orifice postérieur des fosses nasales. Les parties supé- 
rieures du larynx étaient saines, mais au-dessous des cordes vocales 
inférieures commençaient brusquement des lésions qui se prolongeaient 
jusqu’au septième anneau de la trachée. Sur tout cet espace, la muqueuse 
épaissie présentait des bosselures, des saillies qui rétrécissaient notable- 
ment le calibre du canal respiratoire ; elle était transformée en tissu 
fibreux, cicatriciel avec des parties dures comme du tissu osseux. Au- 
dessous du 7° anneau, la muqueuse n’offrait plus d’épaississement, elle 
était seulement semée de quelques grains miliaires très durs. 

Voici les résultats de l'examen histologique : 

1° Au niveau et au-dessous des cordes vocales inférieures, la couche 
épithéliale épaissie envoie des prolongements entre les papilles, qui sont 
infiltrées d’une énorme quantité de cellules rondes : ces cellules se trou- 
vent dans toute la muqueuse,qui est quatre fois plus épaisse qu’à l’état 
normal, et jusqu’à la surface de l’appareil musculaire strié. 

2° Dans le segment trachéal, l’épithélium à cils vibratiles est remplacé 
par de l’épithélium pavimenteux stratifié. Les papilles sont hypertrophiées, 
infiltrées de cellules arrondies. Au-dessous du corps papillaire, on trouve 
une mince couche de cellules rondes, puis une couche de tissu fibreux 
dont les faisceaux, parallèles à la surface muqueuse, ne contiennent qu’un 
petit nombre de cellules fusiformes ou rondes qui accompagnent les 
rares vaisseaux; le tissu fibreux livre passage à quelques canaux glan- 
dulaires. 

Au-dessous de la couche fibreuse qui constitue le tiers de l'épaisseur 
de la membrane, on voit une grande quantité de cellules rondes et fusi- 
formes; les premières forment parfois des amas considérables ; ici encore 
quelques faisceaux fibreux, mais surtout des vaisseaux épaissis. Ce qu’il 
y a de caractéristique dans cette dernière couche, c’est l'existence de 
noyaux cartilagineux, plongés au milieu des faisceaux et des éléments 
cellulaires, et dont quelques-uns sont en voie de calcification ou même 
d’ossification véritable avec lamelles, canaux de Havers et espaces médul- 
laires. | 

Ces ecchondroses proviennent en grande partie du périchondre des 
anneaux, qui, sur plusieurs points, est épaissi et prend part au processus 
inflammatoire. | i 

Les acini glandulaires envahis par la prolifération des cellules rondes 
sont dissociés et parfois comprimés et détruits; on en trouve des débris 
au milieu des faisceaux fibreux. | 

3° Sur les limites du segment trachéal lésé, l’épithélium fait défaut, 
la membrane propre est épaissie; les couches superficielles, traversées 
par de nombreux vaisseaux, contiennent un grand nombre de cellules 
rondes qu’on retrouve encore autour des culs-de-sac glandulaires. 
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4° Plus loin, dans les parties qui paraissent saines à l'œil nu, on ne 
constate que la desquamation épithéliale et une infiltration cellulaire très 
discrète de la muqueuse, ainsi que la présence de quelques nodules car- 
tilagineux et osseux. 

D'après ces détails, le sclérome du larynx et de la trachée peut être 
assimilé au rhinoselérome, tel que le décrivent les auteurs.  L. GALLrARD. 


Two cases of NL peu growths.., par Felix SEMON (Medico chir. nue 
vol. LXV, p. 163). 


L'auteur relate, dans cette note, deux observations dans lesquelles il 
a pu, par la méthode intralaryngée, extirper des tumeurs d’un accès 
difficile. 

Il s’agit, dans le premier cas, d'une jeune femme porteuse de papillome 
sous-glottique multiple et sessile. La partie saillante put être enlevée avec 
la pince; mais la tumeur repullulait facilement en dépit des cautérisations au 
nitrate d'argent. Il subsistait toujours une masse assez volumineuse placée 
au-dessous de la corde vocale droite, que la pince ne pouvait atteindre. 
Semon employa un couteau galvano-caustique qu’il fit couder sous un angle 
droit ; il put introduire le couteau jusque sur la tumeur et en obtenir la des- 
truction par cautérisations en plusieurs séances. La malade guérit complète- 
ment sans aucune altération de la voix. 

Dans le second cas, il s'agissait d’un homme de 38 ans, atteint d'aphonie 
et de troubles graves de la respiration, dûs à la présence d’un volumineux 
fibrome très dur, très vasculaire, couvrant tout l’orifice glottique, implanté 
par une large base sur la commissure antérieure des cordes et sur le tiers 
antérieur de la corde droite. L'auteur fit plusieurs tentatives d'extraction avec 
l'écraseur galvano- caustique après avoir anesthésié la gorge et le larynx par 
les méthodes combinées de Schrôtter (badigeonnages de chloroforme, bromure 
et morphine) et de Rossbach (pulvérisations d’éther sur le cou). Ce ne fut 
qu'après des efforts répétés qu’il put enlever la tumeur en totalité. Elle me- 
surait un demi-pouce de diamètre, un pouce et quart de circonférence. 

Semon discute les raisons qui lui ont fait rejeter la thyrotomie pour 
agir par les voies naturelles; une des principales, en dehors de la né- 
cessité de retenir les malades à l'hôpital, est que la thyrotomie entraine 
souvent la perte partielle ou totale de la voix, qu’elle ne donne. pas 
toujours un espace suffisant pour agir, et qu’elle donne moins de guéri- 
sons complètes que la méthode endolaryngée. A. CARTAZ. 


Fracture of the larynx by direct violence, par OLIVER (The Lancet, 30 juin 1883). 


Un individu mort sur la voie publique présentait au niveau du crâne un 
cerlain nombre de plaies contuses paraissant dues à des coups de bâton. De 
plus, au niveau du larynx, on constatait les lésions suivantes : une érosion 
linéaire, très semblable aux plaies du crâne quoique moins large et moins 
profonde, marquait la peau surle point proéminent du cartilage thyroïde ; ce= 
lui-ci était brisé en plusieurs fragments, dont l’un flottait presque librement 
dans la cavité laryngienne. Au niveau de l’arcade du maxillaire inférieur se 
voyait une plaie béante, parallèle au bord de l'os et probablement due aussi à 
un coup de bâton porté sur la surface résistante du menton. H. BARTH. 
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I. — Foreign bodie in the air passages, with especial reference to oases of 
« puff and dart », par Robert BRUCE (The Lancet, 17 février 1883). 


Il. — Foreign body in the left bronchus, removal, cure, par R.-F. WEIR (New- 
York surg. Society ; Med. News, 24 novembre 1883) 


. 


I. — L'auteur relate trois cas d'accidents survenus par suite de l’usage 
du jouet connu en Angleterre sous le nom de « puff and dart », et qui n’est 
autre chose qu'une sarbacane dont le projectile est formé par une aiguille 
d'acier montée sur un tampon d’étoupe. Ilsuffit d’une inspiration brusque 
au moment où la sarbacane est appliquée contre la bouche, pour que la 
flèche, attirée brusquement, pénètre dans les voies aériennes; dans les 
eflorts de toux l'aiguille (dirigée la pointe en haut) se fiche presque fa- 
talement dans la paroi bronchique, et l’extraction du corps étranger de- 
vient impossible. Sur les trois observations rapportées deux se sont 
terminées par la mort; dans un seul cas le projectile fut rejeté spontané- 
ment par la toux, huit mois après l'accident, l'aiguille rouillée s’étant 
rompue en deux morceaux; le malade finit par se rétablir. Voici le ré- 
sumé du premier fait, qui donne une idée suffisante des autres : 

Un garçon de 11 ans, occupé à jouer au puff and dart était sur le point de 
lancer son projectile quand il fit par distraction un brusque mouvement inspi- 
ratoire. Il s’écria aussitôt qu’il avait avalé la flèche ; il toussa violemment et 
fit de grands efforts d’éructation sans aucun résultat. Le lendemain, quand 
l’auteur le vit, il n'éprouvait ni toux, ni dyspnée, et parlait naturellement ; 
mais à l’auscultation on trouvait une notable diminution du murmure vésicu- 
laire dans tout le côté gauche, preuve évidente que le corps étranger était 
allé se loger dans la bronche correspondante. En raison du double péril d’une 
inflammation pulmonaire si la flèche restait logée dans les voies aériennes, 
ou d’un accès de suffocation peut-être mortel, si elle était rejetée brusquement 
dans le larynx, on se décida à pratiquer la trachéotomie; celle-ci faite, comme . 
rien n’était rejeté, on essaya de reconnaître la position du corps étranger à 
l’aide d’une sonde, mais on ne put y réussir et de violents accès de toux, 
accompagnés de l’expectoration d’une quantité de mucus spumeux, obligèrent 
à cesser bientôt ces manœuvres. A la suite de l'opération le malade tomba 
dans une sorte d’abattement extrême, avec fièvre, quintes de toux fréquentes, 
amaigrissement et diarrhée. Cette situation dura cinq semaines environ, au 
bout desquelles il parut aller mieux, et au bout de trois mois il avait repris 
assez de forces pour qu'on crût pouvoir tenter de nouveau l'extraction du 
projectile. Cette seconde tentative échoua comme la première, et le malade 
fut envoyé à la campagne; il en revint un mois plus tard dans un bon état 
général, et comme nul symptôme n'indiquait la mise en liberté du corps 
étranger, ou la possibilité du rejet spontané, on se décida à faire une troi- 
sième recherche, mais cette fois avec des instruments très perfectionnés. On 
parvint plusieurs fois à saisir quelque chose, mais on trouvait une telle ré- 
sistance à la traction, qu’on n’osa passer outre, craignant d'avoir affaire à 
une bifurcation bronchique. Après cette troisième opération infructueuse, le 
malade eut de nouveau la fièvre, et bientôt après se développèrent tous les 
signes d’une pleurésie avec épanchement, qui ne tarda pas à remplir presque 
entièrement la cavité pleurale. Une ponction donna issue à une grande quan- 
tité de pus très fétide, mêlé de gaz; l'opération de l’empyème fut ensuite pra- 
tiquée, mais le malade, épuisé par ce dernier traumatisme, succomba dès le 
lendemain, sept mois juste après l'accident. À l’autopsie on trouva l'aiguille 
solidement enchassée en travers d’une ramification du 2° ordre, le parenchyme 
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au voisinage étant légèrement induré et œdématié; il fut impossible de dé- 
couvrir ni abcès pulmonaire, ni fistule pleuro-bronchique. 

La conclusion de l'auteur est que dans ces cas spéciaux où la forme 
particulière du projectile laisse peu de chances de l’extraire, il vaut 
mieux s'abstenir de toute intervention, H. BARTH. 

II. — La malade, âgée de 25 ans, avait été anesthésiée pour une extrac- 
tion dentaire. Pendant le sommeil anesthésique, un fragment de la dent s’é- 
chappa du davier et tomba dans les voies aériennes. Attaque formidable de 
dyspnée qui cesse au bout de quelques instants et se renouvelle plusieurs 
fois pendant les six jours que la malade passa chez elle avant de venir à l’hô- 
pital. En l’auscultant, Weir reconnut un bruit de sifflet, au niveau de la 6° ver- 
tèbre dorsale, à deux pouces de la ligne médiane à gauche. Le son disparais- 
sait quand on changeait la position de la malade. On conclut à A pxstense 
d’un corps étranger ‘de la bronche gauche. 

Les attaques de dyspnée devenant très fréquentes et très inquiétantes, on se 
décide à pratiquer la trachéotomie, Après anesthésie, on essaye de faire re- 
jeter le corps étranger enrenversant la tête en bas, en secouant, ballottant la 
poitrine; tout est inutile. La trachée est alors largement ouverte aussi bas 
que possible. Un forceps nasal introduit à 4 pouces et demi de profondeur, vers 
la bronche gauche, rencontre la dent, mais on ne peut l’extraire; après des 
tentatives des plus variées, on put l’arracher avec un fil d'argent en boucle et la 
pince nasale. C'était un morceau de dent de sagesse. Bronchite légère, gué- 
rison. | 

Sands cite à cette occasion le fait d'un malade trachéotomisé chez le- 
quel un fragment. de canule (en caoutchouc durci) était tombé dans la 
bronche gauche. Sands put passer le doigt dans la plaie et sentit le corps 
étranger juste au-dessous de la bifurcation. Une pince lui permit de l’ex- 
traire. Il soutient que dans la plupart des cas on peut faire pénétrer 
l'index, par une plaie trachéale, jusqu’à la bifurcation et un peu au delà, 
et constater par ce moyen le siège d’un corps étranger. A. CARTAZ. 


Auscultation transauriculaire, par GELLÉ (Compt. rend. de la Soc. de biologie, 
ne 15, 1889). 


M. Gellé expose une nouvelle méthode d’exploration de l'oreille, 
l’auscultation transauriculäire pendant l’épreuve des pressions cen- 
tripètes. Cette épreuve consiste à modifier, au moyen de la poire à insuf- 
flation ordinaire à l’aide d’un tube de caoutchouc qui l’unit au conduit 
auditif, la sensation sonore produite par l'application d’un diapason /a sur 
la bosse frontale du sujet. C’est le médecin qui donne la pression et 
modifie ainsi la conductibilité de l'appareil de transmission du son à 
chaque coup, et le sujet annonce qu’il entend le son baisser d'intensité 
en même temps si l'oreille est saine. 

Voici le dispositif de l’épreuve : un tube de caoutchouc, semblable à 
l'otoscope, est fixé par un bout à l'oreille du patient et l’autre extrémité 
est placée à l'oreille de l'observateur. Ce tube reçoit à son milieu l’in- 
sertion du tube de la poire à insuffler. Un diaphragme de baudruche 
isole l'oreille de l'observateur, de façon que l'air lancé par la poire va 
frapper le tympan du sujet, mais non celui de l’opérateur. Un diapason 
vibrant est posé sur la bosse frontale du même côté. 

Les choses ainsi disposées, si l'on presse la poire, on détermine à vo- 
lonté des tensions légères de la cloison et de la chaine des osselets jusqu’à 
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la fenêtre ronde, car le sujet sent le son baisser d'intensité à chaque coup. 
Or, l'observateur perçoit aussi de son côté les modifications subies par le 
son à SOn passage à travers l'oreille du sujet, et, si l'oreille est normale, 
il y a accord et concordance complète entre les variations senties par le 
sujet et par le médecin. L’auscultation transauriculaire permet donc de 
constater, d'après les modifications du son, le jeu fonctionnel de l'organe 
d'accommodation de l'oreille, | | 

Mais il n’y a pas toujours accord et concordance entre les sensations 
des deux écouteurs. L'état pathologique change l'aptitude de l'appareil 
conducteur à obéir aux pressions d'air centripètes. Il en résulte une dis- 
cordance entre les deux résultats de l'audition du son du diapason frontal. 

Cette opposition entre les deux résultats a une grande valeur clinique : 
elle permet au diagnostic d’aller jusqu'à la connaissance du siège de 
lésions resté jusqu’à ce jour inabordable. Le diagnostic de la surdité 
nerveuse, qui se fait, comme on sait, par exclusion, peut être fait main- 
tenant par l'auscultation transauriculaire pendant les pressions centri- 
pètes. MARCUS. 


I. — Causes de surdité chez les écoliers, par S. SEXTON (Washington circulars 
of information, n° 5, 1881). 


II. — Examen de 267 enfants d'une institution, par E. WEIL (Monatschrift für 
Ohrenh., n° 12, 1880). 


III. — Résultat de l'examen de l'ouie et de l'oreille chez 5,905 écoliers, par 
E, WEIL (Zeitsch. für Ohr., XI, p. 406). 


I. —Sur 570 élèves, Sexton trouva l’ouïe très affaiblie 76 fois (13 0/0). 
Un seul de ces enfants était reconnu sourd par son professeur, 19 se sa- 
vaient durs d'oreille. | 

Il. —44enfants se plaignaient de douleurs d'oreille, et 20 sur ces 44 
de bourdonnements. On trouva 35 cérumens, 11 otorrhées, 48 cas de 
bourdonnements. 81 enfants (30 0/0) avaient l’ouie affaiblie et n’enten- 
daient la voix murmurée qu’à une distance moindre de 8 mètres. En exa- 
minant les tableaux dressés par l’auteur on voit la dureté de l’ouie aug- 
menter avec l’âge. Cette grande fréquence de la surdité doit engager les 
maitres et les parents à faire examiner l'oreille de tout enfant distrait et 
inattentif. 

III. — Weil donne un second travail sur cet intéressant sujet et rap- 
porte que sur 5,905 enfants (3,928 garçons, 2,677 filles) il trouva des 
bouchons de cérumen obturants ou non dans une proportion de 11 0/0 
chez les garçons, de 15 0/0 chez les filles, le plus souvent d’un seul côté. 
Les écoles d'enfants pauvres en présentaient une proportion plus forte 
que les riches. Pli postérieur 8,2 0/0 garçons, 6 0/0 filles. Le bourdon- 
nement était loin d’être constant dans ces cas. Otorrhée (otite moyenne), 
garçons 4,9 0/0, filles 2,3 0/0, mais une très forte proportion avaient eus au- 
trefois de l’otorrhée, le plus souvent négligée, aussi les plaques calcaires 
étaient-elles fréquentes: garçons 1,5 0/0, filles 0,9 0/0. La plupart avaient 
une otorrhée antérieure ; quelques-urs seulement avaient des bourdonne- 
ments. ‘ 

Sur les 1,105 enfants d'une école, 626 (56 0/0) avaient eu la diphtérie, 
la rougeole, la scarlatine, 57 la scarlatine seule, 20 la diphtérie, 352 la 
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rougeole, 115 la scarlatme et la rougeole, 16 la scarlatine etla diphtérie, 
30 la rougeole et la diphtérie, 86 lestrois maladies. 

La voix murmurée était entendue à 20-25 mètres parles bonnes oreilles, 
distance normale dans les endroits tranquilles. Mais une énorme quan- 
tité d'enfants n’entendaient pas à cette distance, ce qui ne les génait en 
rien. À une distance de 12-15 mètres et au-dessous les enfants avouaient 
que leur ouïe était insuffisante. L’ouïe était généralement meilleure dans 
les écoles riches que dans les écoles pauvres. 

A la lecture de cet intéressant travail dont nous n'avons donné que 
les principaux résultats, le lecteur sera sans doute frappé comme nous en 
constatantque l’auteur ne mentionne pas une seule fois l’état du pharynx 
nasal. Etant donné le nombre énorme d’enfants sourds avec bouche ou- 
verte qui n’ont autre chose qu’un catarrhe de la trompe d’Eustache dû à 
des végétations adénoïdes, on comprendra combien cet examen a été im- 
parfait. Pourne citer qu’unexemple, l’auteursépareles enfants d’une école 
en 2 groupes : 4° ceux quiont eu la diphtérie et un exanthème; 2° ceux qui 
ont été indemnes, et il constate avec étonnement que les sourds dans le 
1 groupe étaient de 3,8 0/0 moins nombreux que dans le second. Nous 
n’en sommes nullement étonnés pour notre part; car, si les'exanthèmes 
sont une cause fréquente de surdité, le catarrhe naso-pharyngien simple 
entretenu par les végétations adénoïdes est une cause encore bien plus 

fréquente, et chez tout enfant sourd qui n’a pas eu d’exanthème on devra 
chercher ces végétations et on les trouvera souvent.  R. CALMETTES. 


Ueber Simulation von Schwerhôrigkeit (Simulation de la surdité), par VOLTOLINI 
(Monats. f. Ohrenh., 9, 1882). 


Pour dévoiler la simulation de surdité unilatérale l’auteur se sert d'un 
cornet acoustique en forme de trompe, à travers lequel il parle dans 
l'oreille prétendue sourde, l’autre oreille n'étant pas bouchée, ou étant 
bouchée avec un bouchon perforé. Si le malade affirme ne pas entendre 
c’est un simulateur. Re G. 


I. — Taubheit nach Mumps (Surdité à la suite d’oreillons), par Johannes SEITZ 
(Correspondenz-Blatt für schweizer Aerzte, n° 19, p. 641, 1+* octobre 1882). 


IT. — Ein Fall von plôtzlichem Verlust des Hôrvermügens auf einem Ohre im 
Verlaufe von Mumps (Perte subite de l’ouïe d’une oreille dans le cours d'oreil- 
lons), par K. BURKNER (Berlin. klin. Wochens., n° 13, p. 198, 26 mars 1883), 


III. — Fall von Ertaubung nach Mumps (Surdité à la suite d’oreillons), par 
THIRY (Cor.-Bl. f, schweiz. Aerzte, n° 15, p. 318, 15 juin 1883). 


‘ IV. — Ueber Taubheit nach Mumps, get SELIGSOHN (Berlin. klin. Woch., n° 18, 
P. 267, 30 avril; no 19, p. 283, 7 mai, et n° 16, p. 245, 16 avril 1883). 


V. — Sur une conséquence peu connue des oreillons, par CALMETTES (France 
médicale, II, 8, 1882), 
VI. — Sur un cas de perte complète de l'ouie à la suite des oreillons), par 
J. MOURE (Revue mens. de laryng., 10, 4882). 


I. — Étudiant de 19 ans, non syphilitique, atteint d’oreillons doubles, apyré- 


tiques dès le 4° jour. Le ge, un peu de dysphagie, sans rien qui l'explique. Le 
6°, les oreillons ont à peu près disparu. 
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q Herdien. se RO AN le jeune homme s'aperçoit qu’il entend moins bien 
u côté droit, où l'oreillon avait été le moins développé. Ni i 
é. Ni vomiss 

Euros pp ssements, ni 

Le 8° jour des oreillons, c’est-à-dire 36 heures après le début de la com- 
plication auriculaire, la surdité est telle que le malade n'entend pas la montre 
immédiatement appliquée contre son oreille, et ne comprend les paroles que 
lorsqu on les prononce à très haute voix. La transmission des sons par les os 
crâniens est cependant conservée. Bruissements et bourdonnements très gé- 
nants. Les bruits du dehors un peu forts, le parole même du malade ou ses 


grincements de dents, provoquent une résonnance qu’il comparo à celle d’un 
marteau battant du métal. 


Vertiges intenses ; démarche titubante d’un homme ivre. 
Le tympan ne présente que des signes d’inflammation ancienne. 
aPOPIES de la quinine, de l’iodure de potassium et de la galvanisa- 

Les bruits auriculaires et les vertiges diminuèrent d'eux-mêmes peu à peu; 
le 26° jour après le début de la surdité, ils avaient tout à fait cessé, mais la 
surdité de l'oreille droite persiste. 

II. — Bürkner publie le 8& cas de surdité ourlienne : 

Étudiant de 17 ans, atteint le 12 décembre d’oreillons doubles peu doulou- 
reux. Le 44, il ressent des bourdonnements très forts dans l'oreille droite; 
le 15, au réveil, il se trouve sourd de cette oreille. Le médecin ne Lee 
tate qu'une légère imperméabilité de la trompe. La conductibilité osseuse 
n'est pas complètement abole, 

Dans la nuit du 17 au 18, vomissements violents se répétant au moindre 
mouvement et vertiges. 

Le 21,les vomissements cessent, tandis que les vertiges durent jusqu'au 25. 
Pas de titubation pendant la marche. , 

État actuel le 27 janvier suivant : l'examen del’oreillenemontre rien de plus 
que 6 semaines auparavant, mais la conductibilité des os crâniens fait entière- 
ment défaut. 

Depuis, les bourdonnements ont un peu diminué, mais l'ouïe n'est pas re- 
venue. : 

Dans les 8 observations publiées jusqu'ici, la surdité est survenue à une 
époque précoce des oreillons, du 3° au 8° jour; elle était accompagnée cons- 
tamment de bruits subjectifs, 6 fois de vertiges apparus du 2° au 10° jour 
après la surdité, et une fois avant elle, 5 fois de titubativn et & fois de vomis- 
_ sementis. 

7 fois la surdité était unilatérale, malgré la bilatéralité des oreillons. 

Bürkner estime qu’ils’agit d’uneaffection aiguë du labyrinthe dont l’appari- 
tion, pendant les oreillons, n’est nullement accidentelle. 

III. — Fillette de 9 ans 1/2, pâle débile, ayant les oreillons du ä au 9 jan- 
vier. Le 11 au soir, un peu d'œdème des paupières. 

Le 12, après le repas de midi, regard fixe et dureté d’ouïe. 

Le 13, vomissements répétés, vertige violent chaque fois que l'enfant veut 
se dresser sur son lit, fourmillements dans les quatre extrémités et surdité 
absolue. s 

Le 14 seulement, elle accuse des bruits auriculaires, des sons de cloche et 
de la céphalalgie ; apyrexie , 10 pulsations; les vomissements et les vertiges 
persistent. 

Bien à l'examen de l'oreille. Transmission osseuse seule conservée. À par- 
tir du 17, cessation des vomissements. Le 18, outre des cloches, l'enfant croit 
entendre des orgues et des chants. Le 25, diminution des vertiges. 

Le 2 février, elle entend des deux côtés la voix haute, sans distinguer les 
paroles. 
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Dans le courant de mars, disparition des bruits et des vertiges, amélioration 
de l’ouïe, qui, en mai, n’a pas subi de nouvelle modification. 

IV. — Seligsohn discute la pathogénie et le spécificité de la autos 
ourlienne. Il fait d'abord remarquer que cette complication n'a jamais 
été signalée dans les nombreuses épidémies d’oreillons observées chez 
les soldats. En second lieu, il relate une observation personnelle de sur- 
dité progressive chez une jeune fille présentant avec des manifestations 
de syphilis (héréditaire) indubitables (ulcérations palatines, adénite, gué- 
rison par l'iodure de potassium) un gonflement dur de la parotide 
gauche co-existant avec un catarrhe nasopharyngé qui en était la cause. 

Ensuite il fait observer que le deuxième malade de Buch et celui de 
Roosa étaient également syphilitiques, et que la syphilis héréditaire est 
souvent difficile à diagnostiquer, Il remarque enfin que l’autre malade de 
Buch était affecté de catarrhe pharyngé. 

De tout cela, il se croit autorisé à conclure que la surdité notée après 
les oreillons ne tient pas à la nature infectieuse de cette affection, qu’on 
peut la rencontrer dans les parotidites, et qu’elle s'explique par propa- 
gation inflammatoire au labyrinthe, propagation qui, dans le cas de sy- 
philis, va réveiller une lésion jusque-là latente (A. S. M., XX, 721). 

J, B. 

V. — Calmettes résume l’état de la question et rapporte un cas per- 
sonnel. Il n’y eut pas d'examen objectif. On lui écrivit qu’une enfant de 
6 ans, très bien portante, avait perdu l’ouïe des deux côtés sans douleur, 
ni écoulement, ni bourdonnements, en même temps qu'elle avait été 
atteinte des oreillons pendant une épidémie. Au bout de 8 mois, on 
constatait qu’elle entendait encore la voix criée. 

VI. -— Peu de temps après, Moure, dans un article analogue, publiait 
un autre cas. Une enfant de 8 ans, au 15° jour de la maladie, alors que les 
parotides commençaient à dégonfler, devint brusquement, en 24 heures, 
totalement sourde des deux oreilles, sans autres symptômes. Quelque 
temps après il s’y joignit du bourdonnement. Examen négatif. Traite- 
ment impuissant. Pas de troubles de l’équilibre. R. CALMETTES, 


De la surdité consécutive aux oreillons, par G. LEMOINE et M. LANNOIS (Revue 
de médecine, 10 septembre 18383), 


A la suite des oreillons ou pendant le cours de cette effection on peut 
voir les malades être frappés brusquement de surdité complète unilatérale 
ou bilatérale. Ce trouble de l'audition débute assez souvent par des siffle- 
ments d'oreille ne s’accompagnant jamais de perte de connaissance ; des 
nausées, des vomissements ont également été notés dans quelques cas. 
La surdité une fois déclarée semble résister à tous les traitements, dans 
un seul cas on l’aurait vue diminuer. Le nombre des observations sur les- 
quelles est fondé ce mémoire est de quatorze, empruntées à divers auteurs. 
L'’otorrhée n'ayant été signalée dans aucun des faits publiés, MM. Lemoine 
et Lannois pensent qu'il s’agit ici d’une localisation du virus sur le nerf 
acoustique, comparable à celles qui se développent dans les mêmes cireons- 
tances au niveau des testicules, des mamelles et des conjonctives, etc. 

C. GIRAUDEAU. 
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Remarks on physiology of auditory vertigo, par MAC BRIDE (Brit. med. journ. 
p. 1291, décembre 1882), 


L'auteur admet, comme un fait clinique démontré, que la maladie de 
Ménière passe par les trois étapes suivantes : a) vertige; b) nausées et 
vomissements ; €) défaillance allant jusqu’à la syncope. Pour lui, ces trois 
actes ne sont que l'expression d’un réflexe partant des canaux semi-circu- 
laires et correspondant à l'excitation de plus en plus forte des extrémités 
du nerf cochléaire. Les secousses nerveuses se réfléchissent sur une 
zone du cerveau qui détermine le phénomène vertige ; puis l'excitation 
se propage vers l’origine du pneumogastrique etle centre vomitif ; enfin 
vers le centre frénateur du cœur : les pertes de connaissance que l’on 
observe parfois dans la maladie de Ménière sont très probablement dues 
presque toujours à des syncopes véritables. 

L'auteur a fait la remarque que dans le vertige stomacal, la nausée 
précède la sensation des étourdissements, tandis que c’est l'inverse dans 
le vertige auditif. Cela tiendrait, suivant lui, à ce que l’excitation péri- 
phérique atteindrait dans le premier cas d'emblée l’origine du pneumo- 
gastrique, pour retentir secondairement sur le centre cérébral du ver- 
tige, tandis que ce serait ce dernier centre qui serait immédiatement 
influencé lorsque l'excitation part des canaux semi-circulaires. EH. R. 


Beitrag zur Statistik der Ohrenkrankheïten (Contribution à la statistique des 


maladies de l'oreille), par K. BÜRKNER (Archiv für Ohrenheilkunde, p. 81, 
1883). 


Partant de la comparaison d’un nombre immense de cas empruntés à 
la statistique de différents auristes, Bürkner arrive aux conclusions sui- 
vantes : 

1° La cause la plus fréquente des maladies de l'oreille réside dans les 
refroidissements, les affections du nez et du pharynx, et dans les mala- 
dies infectieuses aiguës ; 

2° La vulnérabilité de l'oreille semble augmenter de la naissance jus- 
qu’à 40 ans, pour diminuer ensuite jusqu’à la vieillesse ; 

3 Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes : la propor- 
tion est de 3 à 2; 

4 Les maladies de l'organe se répartissent ainsi : oreille externe, 
25 0/0 environ; oreille moyenne, 67 0/0 ; oreille interne, 8 0/0 ; 

5° L’oreille gauche est un peu plus souvent atteinte que la droite 
(comme 5 à 4); | 

6° Les affections aiguës sont plus rares en été et en automne qu’en 
hiver et au printemps ; 

7 Dans les cliniques, on observe les terminaisons suivantes : guéri- 
son, 53 0/0 ; amélioration, 30 0/0; non guérison, 7 0/0; morts, 8 0/0. 

R. CALMETTES. 


Nekrotische Ausstossung eines knôchernen (des oberen ) Halbzirkelganges mit 
vorausgehendem achttägigem Schwindel und Erbrechen. Heilung mit Verlust 
des vorher noch vorhanden gewesenen Restes des Gehôürvermôgens (Nécrose 
ot élimination d'un canal demi-circulaire osseux (le supérieur ?) précédée 

DOUZIÈME ANNEE. — T. XXIIL. 48 
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pendant huit jours de PP et de vertige. Guérison avec perte de ce 
qui restait de l'ouïe), par S. MO00$S (Zeïtschr. für Ohr., XI, 3, 1881). 


Nous trouvons dans cette observation une confirmation clinique des expé- 
riences de Flourens sur les canaux demi-circulaires. Un jeune homme de 
20 ans était atteint d’otorrhée gauche depuis l’âge de 7 ans à la suite de scar- 
latine. Le 44 mai, au premier examen, on trouvait l'oreille remplie de polypes, 
mais sans symptômes généraux d'aucun genre. Destruction au galvanoeautère. 
Le 21 mai, vomissements et vertige pendant 8 jours; mais état normal du pouls, 
des pupilles, de la température. Traitement quinique de Charcot sans résultat. 
Quand le malade fixait les ob} ets, il les voyait se déplacer de bas en haut. Le 
29 mai eut lieu le dernier accès de vomissements et de vertige. Deux jours après 
le malade revenait à la clinique et l’auteur, explorant le reste des polypes, 
trouvaitsous la sondeun séquestre rugueux qu’ilenlevait facilement à la pince.Cet 
os arrondi,long de9 millimètres, large de 1 millimètre, supportaittrès peu de par- 
ties molles où l’on n’y reconnut au microscope que, des leucocytes et des eris- 
taux de margarine. Il était çarié en grande partie, mais, en différents points de 
sa partie concave, on trouvait une gouttière très nette. L'ouie, était abolie à 
gauche pour tous les sons; cet état n’a pas varié depuis. Dès. le. mois d'août, 
le mal était guéri (carie, polype) sous l'influence du galvano-cautère. La plus 
grande partie de la membrane tympanique manquait, sa périphérie était con= 
servée en avant et en bas, d’où partait un lambeau cicatriciel triangulaire se 
dirigeant vers le promontoire où il se soudait. Les osselets étaient absents. 

Ainsi donc, une irritation du labyrinthe fait apparaître un vertige très in- 
tense avec des vomissements; ces symptômes disparaissent avec l'élimination 
d’un canal demi-circulaire nécrosé et en même temps le reste d’audition se 
supprime. complètement. 

«a Ge cas prouve donc qu'une irritation de l'appareil nerveux terminal dans 
les crêtes des ampoules, etc., peut produire les mêmes symptômes qu’une irri- 
tation du centre de l'équilibre, le cervelet, et que la paralysie ou la destruction 
des nerfs ampullaires, fait disparaître le vertige. De telles observations clini- 
ques ont plus de valeur que les expériences physiologiques; il n’y avait pas 
ici de lésion des centres nerveux, comme on ne les observe. que trop souvent 
dans les expériences, puisque 1e pouls, la température, l’état psychique res- 
tèrent normaux. L'observation est absolument pure. » 

Ajoutons que si Baginsky a cherché par ses expériences à enlever toute im- 
portance au labyrinthe relativement aux sens de l'équilibre, les expériences 
les plus récentes le contredisent et Hôgges admet que les terminaisons ves- 
tibulaires, du nerf acoustique constituent des appareils terminaux spéciaux 
qui, suivant la position du corps et de la tête, règlent les mouvements des 
yeux et vraisemblablement aussi des, muscles, nécessaires. à la conservation 
de l'équilibre R. CALMETTES. 


Otite diphtéritique, suite de scarlatine, guérie par la pilocarpine, par 0, WOBF 
(Corresp.-Blatt f. schweiz. Aerzte, n° 19, p, 319, 15 juin 1888). 


Fillette de 6 ans, atteinte de scarlatine. Après 10 jours d’une fièvre oscillant 
de 412. à 419,5, elle devient sourde par extension de. la diphtérie pharyngée aux 
deux oreilles moyennes. Desinjectionssous-cutanées de pilocarpine produisent, 
outre la sialorrhée, l'issue par la membrane du tympan d’une grande quantité 


de fluide aqueux. En même temps, elles amélioraient l’état de l’ouïe au point 


qu’au bout d’une dizaine de. jours, l'enfant commençait à entendre. quand om: 
lui parlait à voix haute, près de l'oreille. Depuis lors, l'amélioration, a toujours 
continué. Les premiers Sons perçus furent les aigus (chant d’un. oiseau). 

Des deux côtés, le tympan manque, mais les osselets sont CONSELVÉS: J. B. 
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Microscopische Schnecken-Schnitte zweier an Diphtherie verstorbener Kinder. 
(Coupes microscopiques du limaçon de deux enfants morts de diphtérie) par 
STEINBRUGGE (Corresp.-Blatt f. schweiz. Aerzte, n° 19, p. 312, 15 juin 1883). 


Chez l’un, la membrane de Reissner se trouvait, par suite de la coa- 
gulation de la périlymphe et de lendolymphe, arquée dans une position 
fixe regardant la convexité de la rampe vestibulaire. | 

Chez l’autre, à la suite de l'écoulement de l'endolymphe et de la perte 
d’élasticité de la membrane, celle-ci eomplètement affaissée recouvrait 
la membrane basilaire et le ligament spiral jusqu’à son point d'attache, 
en sorte qu’elle obstruait l’orifice du canal cochléaire. J. B. 


Zwei Fälle von lebensgefährlicher Erkrankung des Ohres in Folge von Diphtherie 
(Peux cas de maladie de l'oreille très grave par suite de diphtérie), par 
K. BÜRKNER (Berlin klin. Wochensch., n° 43, 1882). 


Chez un jeune homme de 2%5 ans, il se produisit pendant la période décrois- 
sante: de là diphtérie umeotite moyenne suppurée avec fièvre vive et dou- 
leurs, excessives. Le 5° jour, Bürkner fit la paracentèse de la membrane très 
épaissie, ce qui produisit une syncope. La douche d’air amena la sortie de 
fausses membranes blanchâtres et produisit du soulagement. Injections d’eau 
boriquée et poudre d’acide borique. La plaie était fermée le 18° jour et l’ouie 
rétfablie au bout de 2 mois. 

Chez une femme de 30 ans, il survint, après guérison d’une diphtérie 
pharyngée, une otite moyenne suppurée gauche. Bürkner, appelé le {0° iour, 
fit la paracentèse de la membrane également très épaissie. Grand soulage- 
ment, bien qu’il ne sortit que quelques gouttes de pus par la douche d'air. 
L'apophyse sensible fut couverte diode et de glace. Le procédé de Politzer 
ramena peu. à peu l’ouie à son état normal. Re © 








HYGIÈNE ET MÉDEGINE MILITAIRES. 





The hygiene of armies in the Field (L'hygiène des armées en campagne), par 
R. RAWLINSON (Un vol. in-8°, de 84 pages, Londres, 1883). 


Nous croyons devoir à la haute situation de Fauteur, de rapporter les 
conclusions de cette brochure qui æ fait beaucoup de bruit en Angleterre. 
On verra que si le médecin ne doit pas: s'occuper de censtruefions, il re 
semble: pas que:la même défense soit imposée à: l ingénieur lorqu'il s agit 
d'hygiène de l'alimentation, de la chaussure, etc. Voier la traduction litté- 
rale: et sans commentaires: des passages principaux. ; | 

« Est-il trop tôt d'espérer que le gouvernement reconnaitre ur Jour la 
nécessité d’un département sanitaire, indépendant des médecins ? Un 
département ayant à sa tête un: ingénieur sanitaire: (01) avec un état-may or 
d'inspecteurs: sanitaires (!!!) au-dessous de lui. Ge: département sanitaire 
serait sous les ordres immédiats du commandant en chef, qui aurait le 
pouvoir de le renforcer selow les besoins, L’ingémieur surveillerait toutes 
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les constructions et leurs aménagements ; les inspecteurs sanitaires se- 
raient placés chacun à la tête d’un secteur dont ils surveilleraient les 
vidanges et l’eau potable. Les travaux seraient exécutés sur place, par 
des agents locaux dans la mesure du possible, et soldés jour par Jour 
ou semaine par semaine. Si un ingénieur sanitaire avait accompagné 
l’armée en Egypte, il aurait enlevé les fenêtres à toutes les constructions . 
occupées comme hôpitaux, et aurait ainsi assuré la ventilation maxima ; 
il aurait purifié les locaux et les salles ; lavé à l’eau de chaux partout où 
ce lavage eût été praticable ; surveillé les égouts ou conduits partout où 
ils auraient existé ; assuré une filtration suffisante de l’eau. Ces connais- 
sances ne font aucunement partie de l'éducation d’un médecin; il est 
d’ailleurs désirable que cela ne soit pas. Un ingénieur sanitaire entre- 
prenant des opérations chirurgicales ne serait pas davantage hors de sa 
place, qu'un médecin essayant d'entreprendre et d'exécuter des ouvrages 
d'ingénieur. 

Une longue expérience de la préparation et de l'exécution des travaux 
sanitaires, m'a conduit aux conclusions suivantes : 

1° En règle générale, les hôpitaux de tous les pays et de tous les cli- 
mats sont insuffisamment ventilés : or, l’air altéré par les émanations de 
la peau et des poumons est le plus dangereux ennemi des malades. Les 
hôpitaux à deux et trois étages ne sont jamais ventilés suffisamment. 

2° Les égouts, conduits, latrines, ne doivent jamais être à proximité 
des fondations ou dans l’intérieur des locaux d’un hôpital, mais doivent 
être établis à l'extérieur et ventilés d’une façon indépendante. 

8° La purification en dedans et en dehors des locaux hospitaliers doit 
être immédiate, rigoureuse et répétée à courts intervalles ; la ventilation 
doit se faire par les fenêtres ouvertes vers le plafond, ou par le faite pour 
les locaux à un seul étage. Quelques-uns des hôpitaux les plus beaux de 
l'Europe (comme plan général et comme espace cubique accordé aux 
malades) sont tristement négligés dans leur aménagement sanitaire. Il 
ne faut jamais oublier qu’un soin incessant et une propreté minutieuse 
sont nécessaires pour maintenir les hôpitaux les mieux aménagés dans 
un état favorable. 

4 Le rez-de-chaussée de tout hôpital doit être élevé au-dessus du sol 
de façon à permettre au-dessous de lui une ventilation libre et com- 
plète. 

L’assiette tout entière doit avoir une couche de béton de 6 pouces 
d'épaisseur au minimum. 

o° Pour les camps, en paix comme en guerre, les vidanges doivent 
être incessantes et complètes. Tous les rebuts susceptibles d’être brûlés 
doivent être détruits par la crémation. 

6° L'alimentation, l’eau, les vêtements doivent être l’objet d’une sur- 
veillance incessante ; la fièvre est le fléau des masses d'hommes, mal 
nourris et mal habillés, surtout lorsqu'ils vivent au milieu des ordures 
et des détritus. 

1° Une armée doitavoirun état-majorsanitaire, etle commandanten chef 
doit avoir une autorité suffisante pour ordonner, pour forcer d'exécuter et 
pour payer tous les travaux nécessaires. Rien de plus extravagant que la 
guerre : les frais des installations sanitaires les plus complètes et les 
mieux adaptées n’en seront jamais qu’une fraction minime. 
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8 Tout soldat doit avoir des chaussures de la meilleure fabrication, 
dussent ces chaussures coûter le triple de ce que coûte la botte régle- 
mentaire. Un soldat éclopé est un encombrement. Si un régiment a 
10 hommes paralÿysés du fait de la chaussure, comme chaque homme 
vaut 2,500 francs, cela fait 25,000 francs de perte pour éviter une 
dépense insignifiante. 

9 La distribution d’eaux-de-vie comme ration de campagne, doit être 
considérée comme un mal sans atténuation aucune, et doit être discon- 
tinuée. Des hommes mouillés, épuisés, misérables, feront des excès d’al- 
cool s’ils le peuvent, et pendant la guerre, et dans les conditions qui 
régnaient en Crimée en 1854-55, la ration était excessive et tendait à 
détruire ceux qui la consommaient. En effet, beaucoup d'hommes étaient 
trop malades pour en profiter, les mortsne la consommaient pas, et les vi- 


vants pour oublier leur misère, buvaient avec excès ce breuvage qui leur 


paraissait utile ». C. ZUBER. 


Étude sur la mortalité et les causes de décès dans les armées européennes, par 


J. SORMANI. (Congrès d'hygiène. Genève, 1882 et deux volumes in-8&. Genève, 
1883). 


Ce nouveau travail du professeur d'hygiène de Pavie est plus complet 
que ses publications précédentes sur le même sujet. Il contient des dé- 
tails suffisamment exacts sur les principales affections observées dans 
les grandes armées européennes. Dans l’impossibilité où nous nous trou- 
vons d'analyser un travail rempli de faits et de chiffres, nous en donne- 
rons cependant les conclusions générales. 

« La mortalité dans les troupes doit être inférieure à la mortalité de la 
population mâle correspondante du même âge. Lorsque la première est 
supérieure ou égale à la seconde, cela doit être considéré comme un fait 
anormal qui exige l'emploi de mesures urgentes. 

Les autorités de l’administration militaire ont le devoir d’adopter et 
de prescrire toutes les mesures conseillées par l'hygiène, afin de pro- 
téger et de sauvegarder la santé et la vie des hommes inscrits à l’ef- 
fectif des armées. 

Les statistiques sanitaires des armées ont eu les premières, ces der- 
nières années, le mérite d'appeler l’attention des législateurs sur la mor- 
talité excessive des armées ; et on doit à l'influence de ces mêmes révé- 
lations que des mesures qui ont déterminé le contingent de la mortalité 
ont été adoptées. | 

Toutefois la mortalité des armées n’est pas encore réduite au minimum 
désirable. 

Les statistiques récentes démontrent que les maladies qui dominent 
dans chaque armée sont les suivantes : 

a. Dans l’armée italienne : les maladies aiguës et chroniques de la 
respiration, et la tuberculose; ensuite la fièvre typhoiïde, la rougeole, les 
fièvres et la cachexie paludéennes, et les maladies des organes chilo- 
poiétiques. 

b. Dans l’armée française : en premier lieu, la fièvre typhoïde ; ensuite 
la phtisie tuberculeuse et les maladies des organes de la respiration. 

c. Dans l’armée autrichienne : au premier degré, les maladies aiguës 
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des organes respiratoires; ensuite les maladies chroniques des mêmes 
organes et la phtisie tuberculeuse, la fièvre typhoïde, la rougeole, les 
maladies du système nerveux, celles du squelette, et le suicide. 

d. Dans l’armée anglaise : les maladies scrofuleuses et tuberculeuses ; 
ensuite les maladies des organes de la respiration et les maladies du cœur, 
les affections des organes uropoïétiques, et les décès par suite d’acci- 
dents, les conséquences de l’alcoolisme et de la syphilis. 

e, Dans l’armée allemande : les décès par accidents et par suicides 
ont des chiffres élevés en comparaison de la mortalité correspondante 
dans les autres armées. Mais les décès par suite de maladies sont moins 
fréquents dans l’armée prussienne que dans toute autre armée. 

Les études de l’hygiène et de l'administration militaires doivent viser 
surtout à obtenir une diminution des maladies qui causent le plus grand 
nombre de décès dans une armée. 

Ce n’est pas une utopie de croire que maintes causes de décès, comme 
les manifestations de la scrofule, la variole, la rougeole, la scarlatine, 
les infections paludéennes, le scorbut, l'alcoolisme, la syphilis, etc., 
peuvent disparaitre des armées tout à fait ou presque entièrement. » 

C. ZUBER, 


Die 56. Versammlung deutscher Naturforscher nnd Aertzte. — Section fur mili- 
tär-Sanitätswesen (La médecine d'armée au congrès de Fribourg en 1883), 
par NICOLAI (Deutsche milit. Zeitsch., 1883, p. 487}. 


Réunion très intéressante, bien ordonnée, composée de personnes 
compétentes. Le sujet choisi était le suivant: 

Le pansement antiseptique en campagne. 

Maas de Würtzbourg lit un travail dont voici les conclusions: 

{1° Le spray est superflu dans les ambulances. 

2% Le sublimé est le meilleur des antiseptiques. 

8 Il faut employer comme matériaux de pansement la gaze de coton et 
l'ouate dégraissée; cette dernière renferme souvent de l’ammoniaque 
provenant de sa préparation. Ces deux substances sont très absorbantes 
et faciles à comprimer à la presse de telle sorte qu’il est possible d’en 
emporter de très grands approvisionnements sous un petit volume. 

4° Les pansements rares (pansement de Neuber, de Kümmel, etc.) 
sont les plus avantageux, mais il serait à désirer qu’on les rendit plus 
absorbants, par l'addition d’un corps hygrométrique, comme le sel 
marin ou la glycérine. On obtient ainsi des pièces de pansement qui 

absorbent 270 0/0 de leur poids de liquides sans être plus volumineuses. 

oo Ces pansements très hygrométriques qui absorbent d'une façon 
continue les liquides des plaies, rendent les tubes à drainage inutiles 
dans un grand nombre de cas. Les drains résorbables, décaleifiés, sont 
coûteux et ne sont pas absolument fidèles ; les drains en caoutchouc sont 
à rejeter; on pourrait cependant dans certaines plaies, comme celles de la 
résection de la hanche, les réunir en faisceau, pour maintenir la plaie 
béante et faciliter l'écoulement des produits de sécrétion. Les fils de 
catgut employés comme drains, sont toujours résorbés quelle que soit 
leur grosseur. 

6° Il faut maintenir les pansements, non avec des bandages triangulaires, 
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mais avec dés bandes de gazé où de mougséliné; quand il sera nécessaire 
de les immobiliser, on le fera avec des attélles spéciales qui, trémpées 
dans l’eau chaude, se moulent sûr la foïme du membre ét deviennent 
complètement durés en se désséchant. Comme enveloppe extérieure of 
emploiera le papiéf parcherhin. 
_ Küster (dé Berlin) insisté sut la différence entre lés conditions d’un 
pansement en Campagne et dâns les hôpitaux en temps de paix. L'encome 
brement des blessés et le manque de temps rétardent beaucoup les 
premiers secours, et les rendéñt impossiblés. On né peut, sur le champ 
de bataille, nettoyer une plaie, enlévér lés caillots, été, : c’est pourquoi 
_ il préconise le pansement sec à l’iodoforme. Lé médécin ne doit pas sur 
lé Cham dé bataille s’attarder à chaque cs, mais secourir tout le mondé: 
il lui suffira de saupoudrer lës plaies d'une couche d'iodoformé qui, 
S'aägglutinant avec le sang, formera une croûte protectrice. 

Lé blessé une fois arrivé à l'hôpital de campagne, on fera un pansement 
plus complet, et, pour ce pansemeñt, Küster préconise la gaze sublimée 
et les attellés fixatrices. Où fera alors ja désinfection définitive dé la plaie. 

On n6 doit pas 4bandonnét 16 drainage; puisque les drains résorbables 
sont chers, oh emploiera les diäins én caoutchouc. Les pièces de lint 
sous forme dé tämpons suffisent à arrêter les hémorragies. 

Von Lotzheck est adversaire de l’iodoforme, parce que son pouvoir anti- 
septiqué est inférieur à celui du subliré ; qu'introduit dans les plaies à 
l’état cristallisé, il émpêche là réüñion par première intention, et qu’appli- 
qué à l’état de poudre, il se concrète, se tasse et est très difficile à 
enléver. | 

Béck voudrait qü’on sé éomportât à l'ambülancé comihe dans tin séfvice 
de clinique chirurgicale. Ce qui impofte lé plus pour éxpédier un grand 
ñombre de blessés, c'est une sévère organisation. Dès que les blessés 
sont apportés, ils doivent être séparés en trois catégories : 1"°, bléssurés 
graves avec mort éventuelle ; 2°, blessures légères ; 3°, hommes à opérer 
iinédiätement; d’où là nécessité dé bien répartir chaque fonction entre 
le bérsonnel, et de faire dès l’arrivée dü blessé un diagnostic précis. 

Beck préconise les attellés de paillé dont il à donné l’ideé et qui soit 
employées dans plusiëurs armées. Ces attelles sotit faciles à construire et 
faciles à se procurer; elles s’appiiquent bien, permettent de reconnaitre 
les hérnorragiés, ne produisent aucune Compression dahgereusé Come 
l’äppareil plâtré et préservent bien des influences atmosphériques. 

Nicolaï dit que là cause principale de l'infection des plaies est däns 
l'intervale souvent très long qui sépäre la blessure de l’äpplicätion des 
premiers secoürs. Il fdut que lé blessé S’occupe lui-même de sa plaie, 
qu’il la bande avec le premier objet venu,son mouchoir dé poche par éxéni- 
ple; car, comme il est arrivé dans la dernière guerre, le 8oldatse décharge 
de son paquet à pansement, qu'il considère comme inutile, où Coñmeéun 
porte-malheur haie 

Mäas fie tient pas l’iodoforme pour ün antiseptique fidèle ; la clinique 
dé Viéññe, qui emploie Surtout cet agent, à encore ünë proportion de 
maladies infectieuses chirurgicales relativement élevée. — La bonne 
organisation dü service à üne importañcé capitale: 11 faut laisser à 
éhäque médecin le choix de l'agent antiseptique, de lä méthôde de pañ- 
sémenñt et de l'intervention chirurgicale; aussi faut-il qüe Ces médecins 
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soient instruits. Ils fourniront une courte note pour les opérés, une note 
détaillée pour les non-opérés. 

À la séance suivante, Kraske (de Fribourg) développe l'importance 
qu'il y a, d’après lui, à faire la distinction immédiate, à l’ambulance 
des blessures qui doivent recevoir le plus vite possible une anti- 
sepsie rigoureuse, et de celles qui peuvent être traitées par un simple 
pansement antiseptique occlusif et provisoire. Ces deux catégories 
doivent être strictement séparées, surtout quand le pansement antisep- 
tique doit être fait sur le champ de bataille même. Pour les blessures 
de la première catégorie, de laquelle font partie les plaies par gros 
projectiles, les larges abrasions, etc. l’orateur acceptele sublimé etla gaze, 
qu'il reconnaît excellents; mais il considère que l’addition de sel marin 
à la gaze est superflue et même dangereuse. Une plaie susceptible d’être 
traitée par le pansement durable sécrète très peu de liquides, et il est 
inutile d'ajouter un sel hygrométrique aux coussins de gaze, d’autant plus 
que le sel marin doit par imbibition pénétrer jusque dans la plaie et 
l'irriter,; il irrite même la peau, et Kraske a pu observer, en expérimen- 
tant le pansement de Maas, le développement d’eczémas intenses. 

Pour les blessures de la seconde catégorie, les coups de feu à trajets 
et orifices étroits, les plaies à caractère presque sous-cutané, la simple 
occlusion primitive par un pansement antiseptique est ce qu’il ya de 
mieux ; le pansement à l’iodoforme estle plus simple et le plus commode. 
Ce pansement, bien que provisoire, pourra souvent demeurer jusqu’à la 
guérison définitive. 

Beck n’admet pas les dangers de l'exploration; la propreté seule lui a 
donné de très bons résultats, et il n’a jamais vu de conséquences 
fâcheuses de l'introduction du doigt dans une plaie, quand ce doigt était 
propre. Ce ‘qui influence bien plus le résultat, c’est l’état général des 
hommes. Les soldats, épuisés, mal nourris, imprégnés de miasmes, 
donnent peu de guérisons. 

Küster revient sur les avantages de son pansement sec. Pour appliquer 
le pansement antiseptique ordinaire, il faut de l’eau, du temps et de la 
tranquillité. L’eau n’existe pas partout, et celle disponible est souvent 
enlevée, épuisée ou salie par les troupes. Impossible aussi de concen- 
trer sur un point un personnel médical suffisant; et pour peu que la ligne 
de combat se déplace et que l’ambulance soit menacée, plus de tranquil- 
lité. Or, que faut-il faire ? Simplement rendre transportables , le plus rapi- 
dement possible, le plus grand nombre possible de blessés. Il est néces- 
saire pour cela d’avoir une méthode simple, commode et rapide. L'iodo- 
forme répond au but; il suffirait d'ordinaire de saupoudrer la plaie 
d'iodoforme, et il ne serait même pas utile d’avoir sous la main un revê- 
tement protecteur. 

Beck répond qu'avec de l’ordre, on crée la tranquillité à l’ambulance, 
même en cas de défaite. Le pansement à la gaze sublimée est aussi vite 
appliqué que le pansement à l’iodoforme. Il sera difficile de circuler à. 
travers les lignes de combat avec un insuftlateur à iodoforme pour sau- 
poudrer les plaies. : 

Maas reconnaît que le sel marin produit souvent deseczémas, mais c’est 
un mince inconvénient quand la réunion immédiate est obtenue. D'ailleurs 
la glycérine ne présente par cet inconvénient, et elle a de plus l’avantage 
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de prévenir la disparition du sublimé tout en augmentant le pouvoir 
absorbant du pansement pour les liquides. L'action antiseptique de l’iodo- 
forme est superficielle et ne s'exerce pas dans la profondeur des plaies ; 
en outre, ce produit répand une mauvaise odeur qui couvre celle de la 
septicité; peut-être vaudrait-il mieux employer la naphtaline. Il insiste 
sur la nature relativement bénigne des plaies d'armes à feu à petit 
orifice d'entrée, et met en lumière la différence qui existe entre les 
plaies d'armes à feu de la pratique hospitalière en temps de paix (coups 
de revolver, de pistolet, de grains de plomb) et les blessures de guerre. — 
Dans les cas à éventualité douteuse, il faut toujours opter pour l’alter- 
native la plus fâcheuse. C. ZUBER. 


I. — Rapport sur une manœuvre d'ambulance, par DAUVÉ (Arch. de méd. et de 
pharm. milit.,t. II, p. 84). 


II. — Le rôle du médecin-chef de la division au combat, d’après le général 
VERDY DU VERNOIS (Jbid., t. III, p, 146). 


Nous attirons l'attention de tous les membres du corps médical sur 
deux publications qui leur feront parfaitement comprendre le fonction- 
nement actuel du service de santé dans les armées modernes. 

I. — Le premier est un document officiel, le compte rendu de ce que 
l’on appelle aujourd’hui une manœuvre d'ambulance. 

M. Dauvé, qui est directeur du service de santé du 6° corps d'armée, a 
profité d'une manœuvre qui devait avoir lieu au camp de Châlons, pour 
y faire participer le service de santé. On peut voir aisément, au moyen 
du croquis joint au texte, comment, derrière les troupes engagées, les 
médecins de régiment ont établi des postes de secours, puis déplacé les 
mêmes postes en suivant les oscillations du combat, comment les bran- 
cardiers y ont transporté les soldats désignés comme blessés au moyen 
d’une fiche portant indication de la blessure. On voit encore comment 
l’ambulance s’est placée dans un petit bois, à un kilomètre en arrière, a 
pris contact avec les postes de secours par ses brancardiers et ses voi- 
tures, comment elle a fonctionné et comment elle a dirigé ses blessés 
sur une station d'évacuation, après avoir fait les opérations et appliqué 
les appareils nécessaires. 

Le rapport d'ensemble de M. Dauvé signale, entre autres faits intéres- 
sants, l'utilité du paquet de pansement qui existe dans plusieurs armées 
étrangères. 

Il. — L'article rédigé sur le rôle du médecin divisionnaire, d’après le 
général prussien Verdy du Vernois (Studien ueber Truppenführung), 
complète et explique le travail précédent. 

Dans la description imagée du combat de Trautenau , nous voyons in- 
tervenir et fonctionner l'organe directeur du service de santé, et toutes 
les formations sanitaires de première ligne (ambulances et hôpitaux de 
campagne). On peut voir comment le développement progressif de l’ac- 
tion force peu à peu le médecin-chef de la division à faire intervenir les 
ambulances, à les dédoubler, à tirer parti de tous les éléments mis à sa 
disposition, à déployer toute son activité pour obtenir un fonctionne- 
ment convenable du service. Une carte permet de suivre pas à pas toutes 
les phases de cette action intéressante. C. ZUBER. 
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Ueber die chirurgisch-technische Seite der Krankenträger Ausbildung (Dé l'ins- 
truction technique des brancardiers); par KORTING ie: | militairartz- 
liche Zèitschrift, 1881, p. 359) 


Un mémoire anonyme sur la Méthode antiseptique en campagne, se 
terminait par ces mots : « Si l’on doit pratiquer cette méthode sur les 
champs de bataille des guerres futures, il faut commencer par réformer 
nos institutions. À quoi sert l'occlusion antiseptique à l’ambulance, si 
nous laissons préalablement infecter la plaie par les doigts salis des bran- 
cardiers ou par des pansements malpropres ! ? Il s’agit, avant tout, de nous 
entendre sur la conduite de ceux qui seront d’abord en contact avec le 
blessé. » 

C’est à cette doctrine que répond Kôrting : elle ne tend à rien moins, 

selon lui, qu'à amener le brancardier « à regarder le blessé, et non pas à 
le toucher. » Cela peut être logiquement désirablé, mais 'ést itiexéch- 
table en pratique. 

Recherchant quels sont les principes qui ont guidé les auteurs des 
nombreux Manuels des brancardiers parus dans différents pays, l’auteur 
constate une extraordinaire variété d'opinions. Toutefois la majorité tend 
à restreindre l'assistance des brancardiers aux fractures et aux hémorra- 
gies. Il semblerait donc tout naturel de défendre aux brancardiers de 
toucher les plaies. 

Mais ici commencent les difficultés de pratique. Les blessés implorent 
un pansement, et les besoins sont tels, sur le champ de bataille, que l’on 
ne peut guère se passer de l'intervention des brancardiers. Il vaut mieux 
en prendre son parti et diriger leur instruction dans ce sens. 

Par suite, le brancardier “doit connaitre les conditions de transporta- 
bilité d’un blessé, — n1 trop, ni trop peu. Il faut surtout lui expliquer, d’une 
façon bien claire, ce qu'il ne doit pas faire. Dans les exercices, on lui 
enseignera d'éviter le plus possible le contact de la plaie. Ilest inutile de 
consacrer trop de temps à établir la différence entre les hémorragies 
artérielles et veineuses ; la connaissance des troncs artériels principaux 
suffit amplement. Le tourniquet est dangereux, surtout le tourniquet à 
courroie. Le matériel de pansement doit être très propre : on se servira 
plus particulièrement des appareils de paille. 

L'article que nous venons d'analyser un peu sommairement est remar- 
quable comme érudition. G. ZUBER. 


La fièvre typhoïde au corps d'occupation de Tunisie en 4881, par CZERNICKI 
(Archives de médecine milit.; t. II, p; 237), 


Rapport important, sémi-officiel, établi d’après les rapports particuliers 
des médecins qui ont pris part à la Campagñe. 

On serappellele rôle joué en Tunisie par la fièvre typhoïde, sa gravité, 
son ubiquité, l'obscurité de son étiologié, l’insuccès de la thérapeutique: 
Suivant Czernicki la morbidité de l'armée est environ de 210 poür 
1,000 hommes présents, chiffre énorme et rarement atteint dans les cir- 
constances les plus graves. La mortalité atteinit 50 à 60 0/0, propoftion 
en rapport avec la précédente, 

Les dontiées un peu vagues que nous possédions jusqu'ici, avaieñt 
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fait considérer l'épidémie de l'expédition de Tunisie comme directement 
importée de France. On citait même le régiment importateur, le 449 ré- 
giment d'infanterie. 

Ce régiment, qui venait de Perpignan, avait eu constamment des cas 
de fièvre typhoïde depuis le 1° janvier , et il avait quitté sa garnison au 
moment d'une recrudescence épidémique, car du 1% au 40 avril, jour de 
son départ, il avait eu 10 cas de dothiénentérie, dont 4 mortels. Débarqué 
à Bône le 16 avril, il dut laisser plusieurs malades à l'hôpital , et à son 
arrivée au point de concentration, avant même d’avoir subi les influences 
de milieu, il était en pleine épidémie, La contamination de ce régiment 
antérieurement à son séjour en Tunisie est donc incontestable. 

Il répandit la fièvre typhoïde dans les campements avoisinants et fut 
certainement la cause la plus puissante de la propagation de l'épidémie, 
pendant la première partie de la campagne. | 

lei, Czermiki se sépare des opinions prématurément lancées dans le 
public. L’importation, suivant lui, est restée absolument étrangère à la 
genèse de la maladie en d’autres points et à la même époque. D’autres 
causes sont intervenues, Si l’on en croit la généralité des rapports fournis 
par les médecins du corps expéditionnaire,. 

Ces causes sont : l’acclimatement, l'infection du sol, la chaleur et les 
influences atmosphériques, le jeune âge des troupes, les fatigues et les 
privations. 

L'influence de l'acclimatement est démontrée par l’immunité relative 
des troupes d'Algérie. La mortalité moyenne de 50 0/00 descend à 
13 0/00 chez les zouaves et à 1.5 0/00 chez les tirailleurs. 

L’'infection du sol, incriminée par tous les rapports, est signalée de la 
façon la plus nette dans quatorze d’entre eux, comme ayant eu une 
action certaine et décisive sur la genèse et le développement de lépi- 
démie typhoïde. Cette infection tenait pour une très grande part à l’ef- 
froyable malpropreté des villes ou villages occupés, à l'absence de toute 
hygiène publique, à la traditionnelle incurie des indigènes, à leur funeste 
coutume de transformer des habitations en sépultures, à la situation de 
leurs cimetières, qu'il a fallu souvent occuper plusieurs jours, à leur 
manière d’enterrer les morts presque à ras de terre. 

Les chaleurs exceptionnelles de l’année semblent avoir de leur côté 
favorisé l’épidémie : c’est vers la fin de juin que la dothiénentérie prit 
un caractère réellement envahissant. 

Au point de vue de l’âge, on fait remarqner que les troupes 
qui ont pris part à l'expédition, contenaient au moins 1/3 de leur effec- 
tif de soldats n'ayant que 7 mois de service; et plus de la moitié des 
cas leur revient. Cette prédisposition du jeune âge s’est étendue jus- 
qu'aux officiers. | 

Jamais, jusqu'ici l'influence des fatiques sur la production de la 
fièvre typhoïde n'avait été si clairement reconnue que dans cette 
expédition. Vingt-quatre rapports établissent cette influence par des 
faits précis et bien observés qui peuvent se résumer en cette pro- 
position : Tout bataillon au repos voyait son état sanitaire s amé- 
liorer; toute marche prolongée, toute reconnaissance pendant les 
chaleurs, étaient suivies d’une recrudescenee marquée. Ges perni- 
cieux effets de la fatigue s'expliquent par l'exagération qu'elle apportait 
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dans l’état de débilitation des hommes, qui, épuisés par la chaleur, 
constamment macérés dans leurs sueurs, insuffisamment nourris, pres- 
que tous atteints de diarrhées dues à là mauvaise qualité des eaux, 
privés de sommeil, r’offraient plus une résistance suffisante aux causes 
morbifiques. 

À ces influences s’ajoute encore celle du changement brusque dans 
les habitudes organiques, et aussi de la nostalgie et de l’ennui qui ont 
frappé un grand nombre d'hommes, après la rentrée en France des pre- 
mières brigades de renfort. 

Cette discussion étiologique est pleine de clarté et sera lue avec inté- 
rêt, même par ceux qui n’attachent pas autant d'importance épidémio- 
logique, à l'intervention des facteurs secondaires. 

Nous ne suivrons pas l’auteur dans les détails qu’il nous donne sur la 
symptomatologie de l'affection, sur la marche de l'épidémie dans les 
localités principales ou dans les différentes armes. Notons cependant ce 
fait intéressant que les infirmiers militaires ont été favorisés d’une 
préservation relative bien marquée, puisque leur mortalité est à peine du 
cinquième de la moyenne. Cette préservation restreint considérablement 
le rôle attribué à la contagion proprement dite. 

Ilest à peine besoin d’insister sur les conditions détestables dans 
lesquelles le traitement a eu lieu. Voici ce que l’auteur dit des évacua- 
tions : 

Les évacuations ont été considérées et reconnues comme dangereuses 
et funestes, en raison des conditions défavorables dans lesquelles elles 
s’accomplissaient. Les distances souvent très considérables, qui sépa- 
raient les colonnes et les postes isolés des centres d’évacuations, le 
mauvais état des routes et bien souvent l'absence de tout chemin tracé, 
l'insuffisance ou le peu de commodité des moyens de transport, mulets 
ou arabes, les chaleurs excessives subies pendant ces longues étapes 
sous un ciel de feu, étaient autant de conditions qui s’opposaient au 
déplacement des malades et commandaient leur traitement sur place. 

En somme, le rapport de Czernicki est une œuvre importante qui 
indique avec réserve, mais avec beaucoup d'autorité, les enseignements 
qu'il convient de tirer de l’histoire médicale de la guerre de Tunisie. 

C. ZUBER. 


I. — Epidemieartiges Auftreten von Lungenentzündung im der Garnison Schwerin 
als Theilerscheinung anderweiter Epidemien (Epidémie de pneumonies coinci- 


dant avec d'autres épidémies, par KNŒVENAGEL (Deuische militairaertz- 
liche zeitschrift, 1883, p. 286;. 


II.— Rapport sur une épidémie mixte d'oreillons et de pneumonies, par M. DELMAS 
(Archives de méd. milit., t. II, p. 349). 


I. — L'auteur signale la fréquence des pneumonies dans un régiment 
d'infanterie en garnison, à Schwerin. 

Au mois de janvier 1883, l’état sanitaire des troupes laissait à désirer, 
on observait beaucoup d’herpès, d’angines, de bronchites, de fièvres 
catarrhales, de rougeoles, enfin quelques cas de diphtérie. A la même 
époque, on constatait 27 cas de pneumonie, groupés par compagnies et 
provenant exclusivement de l'infanterie. 
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» L’artillerie occupe une vaste caserne bien située, tandis que l’infan- 
terie est placée dans des locaux en quelque sorte provisoires : « Les 
matériaux paraissent médiocres, la bâtisse peu solide, les planchers de 
caves défectueux; le sol fournit de mauvaise eau. » 

Les deux compagnies les plus intéressées habitent les bâtiments les 
plus humides et les plus bas, là où s'accumulent les eaux de pluie et les 
eaux ménagères, et où l'on trouve souvent de la stagnation dans les 
conduits. 

II. -— L'auteur attribue cette épidémie de pneumonies à l'infection du 
sol et des locaux. Delmas traite un sujet du même genre. Il a observé 
une épidémie de pneumonies (35 cas) coïncidant avec une épidémie 
d’oreillons (125 cas) sur les hommes du 137° régiment d'infanterie à 
Fontenay, dans une caserne neuve et parfaitement aérée. 

La pneumonie de même que les oreillons frappait surtout les jeunes 
soldats. Delmas ne la rattache pas aux pneumonies dites zymotiques, 


mais bien aux pneumonies miasmatiques. C. ZUBER. 


Note sur une épidémie d'oreillons survenue à bord d'un vaisseau en 1880-1884, 
par MAHÉO (Arch. méd. nav. 1884, n° 9). 


Vers les premiers Jours de novembre, une Indienne , en traitement à 
l'infirmerie de Pondichéry, est atteinte d’oreillons. Le 15, jour du 
départ, elle est considérée comme convalescente, et embarquée sur le 
trois mâts Lalona de Londres, conduisant de Pondichéry et Karikal à la 
Guadeloupe, un convoi d'émigrants indiens. 8 jours après, sa voisine de 
couchage, et son amant, qui a eu des rapports avec elle le jour du 
départ, sont atteints d'oreillons. Les voisins de cet homme et de cette 
femme sont pris à leur tour, puis les voisins de ceux-ci et ainsi de 
proche en proche. 

Le côté de tribord fut respecté, sauf une fillette, qui gagna les oreil- 
lons en se mélant aux malades ; peut-être eut-elle communiqué cette 
affection à ses voisines, si une relâche forcée n’avait eu lieu à Maurice, 
où les coolies atteints de maladie ourlienne furent séparés dans le 
lazaret. 

En face d’une épidémie dont le début est si bien marqué, dont la pro- 
pagation se fait d'individu à individu, et en queique sorte par contiguité, 
en face d’une maladie qui s'éteint rapidement par le seul fait de l’éloi- 
gnement des sujets affectés, il semble difficile au D' Mahéo de nier la 
contagion. Du reste il cite en plus deux exemples de contagion directe, 
médiate ; il s’agit de deux Indiens, qui ayant eu des rapports avec des 
femmes, affectées d’oreillons , ont été pris huit jours après de la même 
maladie. L'une de ces deux femmes avait « des oreillons des glandes 
sous-maxillaires, à l'exclusion des parotides. » 

Le D' Mahéo a constaté plusieurs fois l’orchite ourlienne, une fois 
seulement la mastite, mais point d’engorgement du côté des ovaires. 

Plusieurs de ses malades se sont plaint dans la convalescence et après 
disparition complète des oreillons, de douleur dans les incisives. Il y a eu 
un cas de mort à la suite de la disparition subite d’oreillons. c. ZUBER. 
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De la courbature fébrile dans l'armée, par LUBANSKI (Arch. de médecine mih- 
taire, t. II, p. 47). 


Sous le nom de courbature fébrile, Lubanski désigne une affection 
subaiguë, caractérisée par un état fébrile rémittent, une tendance à 
l'adynamie, une atteinte marquée de limnervation et quelques troubles 
digestifs. 

Tous les médecins connaissent cette forme pathologique qui est habi- 
tuellement désignée sous le nom d’embarras gastrique fébrile, et que 
‘l’on considère de nos jours comme proche parente de la fièvre typhoïde, 
sinon comme typhus abortif. Il y a là une difficulté de diagnostie que 
l’auteur n’a peut-être pas écartée entièrement, en établissant la sépara- 
tion de la fièvre typhoïde par les symptômes. suivants : absence. d’épis- 
taxis, de vertiges, de diarrhée, de ballonnement du ventre. 

La doctrine étiologique présentée par Lubanski est originale et mé- 
rite d’être prise en sérieuse considération. 

La courbature fébrile, dit-il, est une maladie de surmenage. Son 
apparition fréquente dans un groupe peut indiquer au médecin certaines 
mesures d'hygiène dansle sens dé la diminution des fatigues; la con- 
naissance de son individualité clinique est importante, autant pour nous 
éviter de méconnaitre un état morbide réel chez des hommes facilement 
suspects de paresse ou d’exagération, que pour nous préserver d’attri- 
buer à des er plus graves l’ensemble symptomatique de la cour- 
bature fébrile. 

Les pe pri de surmenage bien authentiques sont rares. Nous signa- 
lons tout spécialement ceux qui ont été observés pendantla campagne 
de Bosnie en 1878 et qui sont relatés dans l'ouvrage de Myrdacz. 

C. ZUBER. 


Épidémie de Béribéri dans l’escadxe: brésilienne, (Arch. médi naw. 1884, n° 2 
p. 170). 


, 


L’extension du Béribéri au Brésil est de plus en plus considérable. 
L’escadre d'évolution vient de traverser une épidémie des plus graves; 
123 hommes ont été atteints. Une commission, composée des sommités 
médicales, a considéré à l’unanimité l’humidité comme la source du 
développement de la maladie. G. Z. 
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Les travaux pour lesquels l'année n'est pas indiquée sont de 1883. 


# 


Abcès. — Guérison spontanée des abcès froids par congestion, par DEserès. 
(Gaz. des hôpit., 23 août.) — Un cas d’abcès de la fosse iliaque, avec 
quelques remarques, par L. ArLee. (Amer. Journ. of the Med. Se., p. 463.) 


Abdomen. — Sur un cas de fibrome malin de la fosse iliaque chez l’homme, 
par Maxsoup-CxerBéran. (Thèse de Paris, 21 décembre.) — Cystosar- 
come rétro-péritonéal chez un homme, par Raxsonorr. (Wed. News, p. 01», 
24 novembre.) — Plaie par arme à feu pénétrante de l'abdomen : issue de 
la balle par la région sacro-vertébrale : guérison par BucHanAN. (Brit. med. 
Journ., p. 609, mars.) — Etude des phénomènes consécutifs à la contusion 
de l'abdomen, ischurie, etc., par BERNABET. (Bol. dell. Soc. delle. Se. med. 
Siena, n° 2.) — Plaie pénétrante de l'abdomen par arme à feu, guérison, 
par CrawroRD. (Brit. med. Journ., p. 1280, juin.) — De la suture de la 
paroi abdominale, par A. Bako. (Cent. f. Chir., n°50.) — Phlegmon de la 

aroi abdominale consécutif à un accouchement, par Briozze. (Gaz. des 
hopit., 27 novembre.) — Phlegmon de la paroi abdominale, par Prxror. 

(Gaz. des hôpit., 8 novembre.) 


Accouchement. — Étude sur la montée du lait chez les nouvelles accouchées, 
par Gravin. (Thèse de Paris, 27 décembre.) — De l'examen des lochies au 
point de vue du pronostic des suites de couches, par LereBvre. (Thèse de 
Paris, 13 décembre.) — Sur une forme particulière de la poche des eaux 
(en sablier), par Duruæis. (Thèse de Paris, 29% novembre.) — Longueur de 
la période de délivrance par le procédé Credé, par FenzinG. (Corr. BL f. 
Sch. Aerzte, t* octobre.) — Un cas de présentation dorso-lombaire au terme 
de la grossesse, par CHIARLEONI. (Annaliï di Ostetricia, n° 9-10.) — Un 
perforateur des membranes (sorte d'ongle d'acier), par Wencx. (Med. 
News, p. 640, 8 décembre.) — Des procidences des membres dans. les, pré- 
sentations du sommet et de la face, par Eyssaurrer. (Thèse Montpellier, 
n° 46,) — Complication du travail par une occlusion cicatricielle du vagin, 
par Mansezz Mouzun. (Brit. med. Journ:, p. 309, février). — Arrachement 
de Putérus et de ses annexes par une sage-femme, par Leonann Cane: 
(Brit. med. dourn., p. 4b3, mars.) — Les fractures indirectes du crâne 
fœtal, par Saccmr. (Annali di Ostetricia, n° 9-10.) — Placenta. prœnia.: 
fœtus et placenta momifiés, par HAROLD THompsoN. (Brit. med. Journ., 
p. 1296, déc. 1882.)—-Placenta gémellaire double, par pe La Harpe. (Revue 
de la Suisse romande, mars.) — Emploi du, basilysis, dans. un cas: de, dys- 
tocie, due à, l'hypertrophie du col de l'utérus, par AL Russsuz Simesow. 
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(Edinb. med. Journ., p. ‘769, mars.) — ‘De la délivrance, par Dorx. 
(Deutsche med. Woch., n° 89, 1883.) — Hémorragie à la suite d’une déli- 
vrance tardive. Condamnation de la sage-femme, par KLei.( Wienn. med. 
Woch., in-12.) — De l'emploi de la curette dans les hémorragies qui 
suivent l’avortement, par Picx. (Deutsche med. Woch., n° 50.) 


Aerothérapie. — De la pneumatométrie envisagée comme moyen dé diagnostic, 
par PERINGUEY. (Thèse de Bordeaux.) — Du traitement pneumatique, par 
CorvaL. (Deutsche med. Woch, n° 45.) — Des indications et de l'emploi 
des chambres pneumatiques, par LreBic. (Zbid., n° 22.) 


Albumine. — Des premiers produits de décomposition des albuminoïdes, par 
W,. Kuane et CHiTTENDEN. (Zeitschr. {. Biol. XIX Bd., p. 159.) 


: 

Albuminurie. — De l’albuminurie liée aux irritations cutanées, par J. Boyer. 
(in-8°, Lyon.) — Réactifs de l’albumine. Moyen de distinguer la peptonurie 
de l'albuminurie, par Orver. (Brit. med. Journ., p. 165, avril.) 


Alcool. — Action de l'alcool éthylique sur le cœur d'un chien, par NEWELL 
MARTIN et STEVENS. (Studies from the biolog. laborat. n° 4.) 


Alcoolisme. — Du réveil du délire alcoolique chez les buveurs, par GABRIEL 
(Thèse de Paris, 20 décembre.) 


Aliénation. — L’asile municipal d'aliénés de la ville de Berlin à Dalldorff, 
par GC. IneLer et H. BLANKENsTzIN. (Berlin.) — Paralysie générale des 
aliénés, par LEGRAND pu SauLe. (Gaz. des hôpit., 28 août.) — Folie et 
divorce, par V. pu CLaux (Annales d'hyq. publiq., novembre.) 


Allaitement. — Leucémie splénique et ganglionnaire à la suite d’un allaitement 
prolongé, par KazrenBACH. (Berlin. klin. Woch., 19 novembre.) 


Amputation.—De l’atrophie cérébrale consécutive aux amputations anciennes, 
par Jules-Félix GirarpeAU. (Thèse Bordeaux.) — De l'ablation totale du 
membre supérieur avec l’omoplate, par Sameucy. (Thèse de Paris, 12 dé- 

 cembre.) — Spasme du moignon chez un amputé de cuisse, alcoolique, 


attaques épileptiformes survenues quatre ans après l’amputation, par MEr- 
KLEN. (Arch. de Phys., 1882.) 


Amygdale. — Observation d’hémorragie de la carotide interne consécutive 
à une amygdalite suppurée ; ligature de la carotide primitive; hémorragie 
secondaire, mort, par B. Pins. (St-Thomas's hosp. Reports, XII, p. 131 ne: 
De quelques complications rares de l’amygdalite phlegmoneuse (phlébite du 


cou, hémorragies par ulcération de la carotide, 2 obs. inéd.), par BRETON. 
(Thèse de Paris, 11 décembre.) 


Anatomie. — Sur l'endothélium vibratile chez les mammifères, par JEAN 
PaLaDiNo. (Arch. Ital. de Biologie, p. 43, avril.) — De l'existence du 
tissu dit de sécrétion chez les vertébrès, par C. Emeryx. (Arch. Ital. de 


Biologie, p. 87, avril.) — L'enseignement de l'anatomie à la faculté de Ber- 
lin. (Deutsche med. Woch., n° 4.) 


Anémie.— Etiologie de l’anémie pernicieuse, par FraNkeNHAUSER.(Centralhl. 
f. med. Wiss, n° 4.) 


Anesthésie. —Accidents dus à l’anesthésie par le chloroforme ; trois cas de syn- 
cope combattus avec succès, par Faucon. (Journ. sc. méd. de Lille.) — De 


| 
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l’anesthésie au moyen des mélanges titrés d'air et de chloroforme par la 
méthode de Paul Bert, par Dusois. (Progrès méd., 29 décembre.) — Re- 
marques sur la mortalité par les anesthésiques, par Roger WILLIAMS. 
(Brit. med. Journ., p. 351, février.) — Mort par thrombose cardiaque à la 
suite d'une éthérisation, par F. Minor. (Boston med. Journ., 43 décembre.) 


Anévrisme. — Des anévrismes des sinus de Valsalva à développement intra- 

cardiaque, par Duran. (Thèse de Lyon.) — Anévrisme de l'aorte ouvert 
dans le péricarde, par DAVEzAC. (Journ. de méd. de Bordeaux, 16 septembre.) 
Anévrismes spontanés de l'aorte ascendante, par Lecenpre. (Thèse de 
Paris, 20 décembre.) — Anévrisme de la carotide externe : ligature de la 
carotide primitive : guérison de l’anévrisme, mais hémiplégie mortelle le 
30° jour, par Christopher Heara. (Brit. med. Journ., p. 311, février.), — 
Anévrisme artério-veineux de la carotide primitive et de la jugulaire in- 
terne, par Srimson. (Med. News, p. 637, 8 décembre.) — Étude sur la 
double ligature périphérique dans le traitement des anévrismes intra-tho- 
raciques, par Mazuté. (Thèse de Bordeaux.) — Ligature de la sous-clavière 
droite et de la carotide pour un anévrisme de l'aorte: mort par rupture du 
sac le 50° jour après l'opération, par Howarp Marsx.(Brit.med.Journ. p.311, 
février.) — Ligature de l'iliaque primitive pourunanévrisme de l'iliaque ex- 
terne, par LanGe.(Med.News, p.636, 8 décembre.) — Anévrisme de l'artère 
fémorale traité par l'injection de ferment fibrineux, puis secondairement 
par la ligature de l’iliaque externe, par Sourxam. (Brit. med. Journ., 
p. 321, août.) — Anévrisine de l'artère poplitée, compression digitale, guéri- 
son en neuf heures, par Arthur Baker. (Brit. med. Journ., p. 1219, juin.) 
— Anévrisme des deux poplitées, guéri par la ligature des fémorales : trois 
ans après, mort de cancer; dissection des artères fémorales, par SAMUEL 
GorDon. (Brit. med. Journ., p. 661, avril.) — Anévrisme spontané de l’ar- 
tère poplitée. Ligature de la fémorale. Guérison, par Dupon.(Journ. de méd. 
de Bordeaux, 5 août.) — Observation d’anévrisme poplité, par Heusrise 
(Med. News, 10 novembre.) — Anévrisme spontané de l'artère tibiale 
postérieure; ligature de la fémorale, ouverture du sac un mois plus tard; 
hémorragie grave, amputation de cuisse, guérison par Kincocx. (Transact. 
of the American surg. Associat., tome 1, p. 9.) — Du traitement des ané- 
vrismes par la galvano-puncture, par L. CnamBers. (Amer. Journ. of. 
Med. Sc., p. 441.) 


Angine. — De l’angine typhique ulcéreuse, par E. Rapin. (Rev. méd. de la 
Suisse romande, II, 645, décembre.)—Traitement de l’'angine phlegmoneuse 
par la méthode de Mackenzie (pastilles de résine de gaïac), par M. Scamipr. 
(Berlin. klin. Woch., 10 décembre.) 


Angiome. — Traitement du nævus, par Coares. — Traitement des tumeurs 
érectiles, par Edmond Owex. (Brit. med. Journ., p.318, août.) — Nævus du 
rectum entraînant la mort par hémorragie chez un adulte, par À. BAKER. 
(Brit. med, Journ., p. 711, avril.) — Anévrisme, par anastomose (angiome) 
de la face et.de l'orbite, électrolyse, ligature de la carotide primitive, amé- 
lioration, par Markæ. (Med. News, p. 639, 8 déc.) — Traitement des tumeurs 
érectiles, par De Sainr-Germain. (Gaz. des h6pit., 18 août.) 


Anthrax.— De l’anthrax du talon, par CaaBerrT. (Thèse de Montpellier.) — 
Traitement du furoncele, du charbon et de l’anthrax, par Rupprecur. (Deuts- 
che med. Woch., n° 21.) 


Anthropologie. — Études d’anthropométrie sur les criminels, les fous et les 
hommes normaux, par Ferrt. (Arch. ital. de biol., IX, n° 8.) 


DOUZIÈME ANNÉE, — T, XXII, 49 
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Antiseptique. — Sur la valeur comparée des divers antiseptiques, par Leo- 
naroi. (Gaz. med. ital. prov. Venete, n° 35.) — Le traitement antiseptique 
des plaies, par BriGGs (n'admet pas, comme démontrée, la théorie parasi- 
taire de l'infection des plaies.) (Trans. of the Americ. surg. Assoc., I, 
p. 1437.) — Recherches expérimentales sur les antiseptiques, par Borrimnt. 
(Arch. ed atti della Soc. di chir., I, fase. 1.) 


Anus. — Prurit anal et fissure anale, par Myrre. (Brit. med. Journ., p. 1062, 
juin.) — Sur la question du'traitement de l'anus contre nature, par Her- 
mann. (Deutsche med, Woch., n° 1.) — Imperforation de l’anus ayec confor- 
mation normale du rectum et issue du méconium par un orifice cutané 
rétro-scrotal. Opération, guérison, par Ramower. (Arch. gén, de méd., mars.) 
— Traitement de l’anus contre nature, par BERGMANN. (Deutsche med. 
Woch., n° 1.) | 


Aorte. — Oblitération de l’aorte abdominale par embolie ou par thrombose, 
par Meynarp. (Thèse de Paris, 28 déc.) — Thrombose de l'aorte abdomi- 
nale et du tronc cœliaque, par M. Sxeizo. (Med. Times, p. 167, 10 fév.). — 

_ Lésion des valvules aortiques résultant probablement d'une malformation 
congénitale, par Thomas B. Peacocx. (St-Thomas’'s Hosp. Rep., vol. XI, 


pag: 1.) 


Appareil. — Appareil d’occlusion en plâtre antiseptique, par Parrsex. (Deuts- 
che med. Woch., n° 3.) — Communication relative à l'appareil élytro-pté- 
rygoïde de Chassagny, de Lyon, par Huserr. (Bull. acad. de méd. de 
Belgique. XVII, ne 10.) 


Artère. — Développement irrégulier des artères, cause de divers états mor- 
bides, par Nerter. (Arch. gén. de Méd., novembre.)— Ligature de l'artère 
sous-clavière entre les scalènes, pour une hémorragie par coup de feu, gué- 

. rison, par MippLETON MICHEL. (Amer. Journ. of the med. Sc., p. 439.) — 
Traitement de la tension artérielle exagérée, par le nitrite d’amyle et la 
nitroglycérine, par CH. Sir. (Brit. med, Journ., p, 198, fév.) — Sur les 
causes et les conséquences de l’excès de la tension artérielle, par BroAn- 
genr. (Brit. med. Journ., p. 357, août.) — Section traumatique de l'artère 
fémorale, de la veine crurale et du nerf saphène interne; gangrène du pied, 
amputation secondaire de la cuisse, guérison, par C. Lucas. (Brit, med. 
Journ., p. 406, janv.) — Ligature de l'artère axillaire pour un cas de trau- 
matisme de ce vaisseau à la suite d’une fracture du col chirurgical de l’hu- 
mérus, par G. Fexwicx. (Brit. med. Journ., p. 617, septembre.) 


Articulation. — De la coxalgie cotyloïdienne, des lésions de la cavité cotyloïde 
dans la coxalgie, par DHournin. (Thèse de Paris, 29 nov.) — Résumé de 
l'étiologie, de la pathologie, du diagnostic et du traitement de la coxalgie, 
par Hurexisow. (Trans. of Americ. surg. Assoc., I, p. 159.) — De la patho- 
génie des arthrites, par M. ScxuLcer. (Deutsche med. Woch., n 8.) — Des 
périodes tardives des arthrites et de leur traitement, par Bouizx. (Gaz. 
méd. de Paris, 5 septembre.) — De l’arthrite survenue dans le cours de la 
grossesse, par MErGIErR. (Thèse de Paris, 22 déc.) — Du traitement des 
hématomes du genou par la compression et l’immobilisation, par Dupré. 

” Thèse de Paris, 12 déc.) — Plaie du genou par arme à feu, guérison sans 
amputation ni résection, par David Fixzay: (Brit, med: Journ.; pag. 860, 
mai.) 





RENSEIGNEMENTS BIBLIOGRAPHIQUES. 771 


Bain. — La Méditerranée au point de vue hygiénique; action physiologique 
des bains de mer, par Amar, (In-8, A/ger,) — Bains publics à bon marché 

par V.fnu Craux. (Annales dhyg. publ., octobre.) — Hygiène municipale de 
l’établissement d'un bain d’eau courante à Chambéry, par Dénarté. (In-8° 
Chambéry.) — De la balnéation continue par SonnenBure, traduit par 
Villeneuve.( Marseille méd., juin.) 


Blennorragie. — De la folliculite périurétrale blennorragique chez la femme 
par Gueneney. (Thèse de Paris, 29 novembre.) —Arthrite blennorragique. 
Endocardite ulcéreuse, Mort, par pe FLeurv. (Journal de méd. de Bor- 
deaux, 9 septembre.) — Du rhumatisme vague dans la blennorragie, par 
LanGa. (Thèse de Bordeaux.) 


Brülure. — Brûlure grave suivie d'hémorragie intestinale par ulcération du 
duodénum, guérison, par W. Baxer. (Glasg. med. Journ., p. 351.) 


‘Cancer. — De l’origine locale des tumeurs malignes, par J. Hurcxinsox. 
(Brit. med. Journ., p. 552, mars.) — Valeur des opérations précoces pour 
les tumeurs malignes, par S.-D. Gross.(Trans. of the Americ. surg. ASSOC., 
I, p. 253.) — Considérations sur l’étiologie du cancer et sur sa prophylaxie, 
par Van DEN Corpur. (Bull. Acad. de méd. de Belgique, XVII, n° 11.) — 
Epithéliome de la face né sur une verrue et mettant à nu le cerveau 
après destruction de l’éthmoïde, par HerzoG. (Berlin. klin. Woch., 10 dé- 
cembre.) 


Cerveau. — Note sur le déplacement des points excitables du cerveau par Bo- 
CHEFONTAINE, (Archives de Physiol.) — Considérations anatomiques sur la 
doctrine des localisations cérébrales, par M. C. Goz&r. (Archives italiennes 
de biologie, t. 11, fase. 2.) — Contribution à l'étude des lésions céré 
brales localisées au lobule de l’insula, trois cas de monoplégies du membre 
supérieur, par Raymonp er Broneur. (Revue de médecine, juillet 1882.) 
—Bandelette de l’insula de l’hippocampe, par C. Gracominr. (Archivesitalien- 
es de biologie, t. IL, fase. 2.)—Etudes expérimentales touchant l'influence 
de l’ozone sur le cerveau, par Aug: Meyer. (Thèse, Bonn.)— Contribution à 
l'étude du développement de l’anencéphalie, par Hugo Rasserr. (Arch. f. 
pathol. Anat., u. Physiol., Bd: XOII, Hft. 8.)— Attitudes spontanées de la 
tète, considérées comme des indications de l'état du cerveau, par Francis 
Warner. (Brit. med. Journ., p. 1094, décembre 1882.) — Congestion céré- 
brale avec convulsions : saignée, guérison, par SHour. (Brit. med. Journ., 
p: 8114, avril.) — Hémiépilepsie paralytique et aphasie à la suite d’une lé- 
sion corticale, par CuiseLr et STEFANINI. (Arch. per le Sc. med., VII, n°1.) 
— Recherches expérimentales et critiques sur les convulsions épilépti- 
formés d’origine corticalé, par F. Franox ét Prrres (Arch. de physiologie, 
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n° 6, août.) —Nouveau fait de paralysie de la sixième paire avec déviation 
conjuguée dans un cas d’hémiplégie alterne, par J. GAREL. (Revue de méde- 
cine, juillet 1882.)— Aphasie (cécité et surdité verbales), par J.-L. PREVOST. 
(Revue médic. de la Suisse romande, novembre et décembre.) — Note sur 
un cas d’hémorragie traumatique bulbo-protubérantielle, par BOCHEFONTAINE, 
(Arch. de physiol.) — Hémichorée sans hémianesthésie; hémorragie de la 
partie postérieure dans la couche optique sans lésion de la substance 
blanche, par Morin. (Soc. Anat., 4 mai.) — Discussion sur l’aphasie, par 
GAIRDNER, JACKSON, BroaADBenrT, etc. (Brit. med. Journ., p. 309, août.) — 
Contusion cérébrale grave, guérie par le bromure de potassium à hautes 
doses, par J.-M. Donazp. (Glasg. med. Journ., p. 431.) — Cinq cas de tu- 
meurs cérébrales, par GLASER. Sarcome de la glande pituitaire, tumeurs du 
corps calleux. Gliome du lobe occipital. (Berlin. klin. Woch, n° 24, dé- 
cembre.) — Sur un cas de tumeur de l’hypophyse, par E. BrRerNer. (Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol., Bd. XCINI, Hft. 2.) | 


Cervelet. Tumeurs du cervelet chez un enfant, par Hueueni. (Corr. Blatt f. 
Schweiz. Aerzte, 19 novembre.) — Notes sur trois cas de maladies du cer- 
velet, par M. Ocrvier (Journ. of anat. and physiol., vol. XVII, juillet.) 


Césarienne. (Opération). — De la classification des opérations de Porro, par 
R. Harris, Amer. Journ. of the med. Sc., p. 480.)— Une modification de l’o- 
pération de Porro ; abandon du pédicule dans le ventre, par P. GROSSMANN. 
(Am. Journ. of the med. Sc., p. 441.) — Observation obstétricale, amputation 
utéro-ovarique de Porro, femme et enfant vivants, par L. Desace. (Bul. de 
méd. de Belgique, n° 11, 1882.) — Les récentes modifications de l'opération 
césarienne, par MAnNGrAGALLI. (Ann. di ostetric., n°° 7 et 8.) 


Champignon. — Les champignons comestibles et vénéneux de la région de 
Montpellier et des Cévennes aux points de vue économique et médical, par. 
L. PLANcHoN. (In-8°, Montpellier.) 


Chancre. — Traitement du bubon chancreux par le chlorure de zinc, par 
Bonxery. (Thèse de Bordeaux, 1882.) 


Charbon. — De la pustule maligne et de son traitement par les injections anti- 
septiques sous-cutanées, par PazLLarpy. (Thèse de Bordeaux.) — Sur la 
ténacité de vie du virus charbonneux dans ses formes de corpuscule germe 
et de bacillus anthracis, par Perronciro. (Arch. ital. de biol. III, n° 3.) 
— De la guérison spontanée de la pustule maligne, par PLanreau. (Thèse 
de Paris, 30 novembre.) — De l’inoculation préventive, avec les cultures 
charbonneuses atténuées par la méthode des chauffages rapides, par CHAu- 
veau. (Acad. des sciences, 3 décembre.) — De la préparation et du mode 
d'emploi des cultures atténuées par le chauffage pour servir aux inocula- 
tions préventives contre le charbon, par CHauveau. (Acad. des sciences, 
17 décembre.) — Du contage du sang de rate, par ARCHANGELSKI. (Central- 
blatt. f. med. Wiss., n° 15.) 


Ghlorose. — Pathologie et traitement de la chlorose, par RosEnBacx. 
(Deutsche med. Woch, n° 19.) | 


Choléra.—Discussion de la Société des médecins sanitaires du Yorkshire sur. 
le choléra. (Sanit. Record, n° 8312, p. 131, septembre.) — Les rapports offi- 
ciels sur le choléra d'Egypte, par E. Vazun. (Revue d'hygiène, novembre.) 
Observations histologiques sur les lésions des muscles déterminées par 
l'injection du microbe du choléra des poules. Sur le séquestre et sur la 
poche qui le contient. (Archives de physiol., 4882.) — [es épidémies de 
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choléra et de peste en Orient, rapport de la commission des épidémies 
par Lereevre. (Bull. de l'Acad, de méd. de Belgique, n° 1.) — Le to 
léra et les désinfectants, ou considérations sur les meilleurs moyens d'em- 
pêcher le développement et la propagation du choléra et des autres affec- 
tions miasmatiques, par H. Borws. (Bull. acad. de méd. de Belgique, XVII 
_n° 10.) — Précautions individuelles à prendre en cas d'épidémie cholé- 
rique, par W,. Dawson Turner. (Sanitary Record. n° 812, p. III, no- 
vembre.) 1 


Chorée. — De la chorée rhumatismale considérée comme une variété de rhu- 

. matisme cérébral et de la mort dans la chorée, par HANNeQuiIN. (Thèse de 
Paris, 22 décembre.) — Sur la chorée, par E. Henocx, REMAK, EULENBURG 
EwaLp. (Berlin. klin. Woch., 24 décembre.) — Hémichorée pré-paraly- 
tique, par ELoy. (Union médicale, 9 juin.) 


Climat. — San Remo, Colonie hivernale pour les Allemands, par R. Korner. 
(Leipzig.) 


Cœur. — Revue générale sur l'anatomie et la physiologie générales du 
muscle cardiaque, par À. Prrres. (Revue de médecine, août et septembre 
1882.) — Influence de la température sur le cœur, par N. Marin. (Studies 
{rom the biolog. laborat., I, n° 4.) — Influence des variations de la pres- 
sion artérielle sur les mouvements du cœur, par HoweLz et Ezv. (Studies 
from the biolog. laborat., II, n° 4.) — Du siège et du mécanisme des souf- 
fles cardiaques chez les malades affaiblis et anémiques, par Wizz-RusseLr. 
(Brit. med. Journal, p. 1053, juin.) — Observations d’affections cardiaques, 
par NEuMANN.(Charité Annalen, VIII, Jahrg, p.247.) et par FRAENKezL. (/bid., 
p. 263.} — De l'accélération cardiaque extrême, contribution à l’étude des 
névroses de la motilité cardiaque, par ROMMELAERE. (In-8, Bruxelles.) — 
Étude sur l'hydropneumopéricarde, par Aupry.(In-8, Zyon.)— Insuffisance 
mitrale ; hypertrophie excessive du ventricule gauche : embolie de l'artère 
dorsale du pied, frottement péricardique, par MaAGee Finny.(Dublin Journal 
of med. sc., p. 179, février.) — Des lésions non-congénitales du cœur 
droit et de leurs effets, par BaAuMeL. (Gaz. hebd. des sc. méd. de Bordeaux, 
293 septembre.) — Sténose congénitale de l’artère pulmonaire, accompagnée 
de cyanose; diagnostic confirmé par l’autopsie, par CHaroN.(Bull.de l Acad. 
de méd. de Belgique, n° 4.—Endocardite ulcéreuse de la valvule tricuspide 
au cours d’un ictère chronique, par Ronpor. (Journ. de Méd. de Bordeaux, 
11 novembre.) — Des affections cardiaques d’origine non valvulaire. Revue 
critique, par JuxeL-RÉNoy. (Arch. gén. de méd., juillet.) — Polypes fibri- 
neux du cœur, tuberculose pulmonaire, néphrite parenchymateuse, par 
Ripaïz. (Soc. anat., 6 avril.)— Rupture spontanée du cœur, dégénérescence 
graisseuse; athérome, caillot ancien de l'artère coronaire antérieure, Cir- 
‘ rhose cardiaque ; néphrite iuterstitielle, par Josras et BéTRÉmIEUx. (Soc. 
 anat., À mai.) — Plaie non pénétrante du cœur par arme. à feu, mort par 
épanchement sanguin dans le péricarde, par CHapurT. (Soc. anat., 6 avril.) 


Conjonctive. — De la tuberculose de la conjonctive comparée au lupus de 
cette muqueuse, par Luc. (Thèse de Paris, 11 décembre. — Lupus primi- 
tif de la conjonctive, par A. BENSON. (Dublin. journ. of med., sc., p. 178, 
janv.)— Lotions d'acide borique dans les conjonctivites rebelles, par Lucas- 


Crampronnière. (Journ, de méd. et chir. prat., juin.) 


Coqueluche. — Nature et traitement de la coqueluche, discussion de la théorie 
parasitaire, par Tomas M. Docan. (Dublin journ. of med. sc., p. 445, 
déc. 1882.) 
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Cornée. — Démonstration clinique de la cireulation lymphatique sous-épithé- 
liale antérieure de la cornée chez l’homme, par Rampozptr, (Ann. di Ottalm., 
XII, p. 886.) — De la kératite interstitielle et de son traitement par l’iridec- 
tomie, par Coppens. (Thèse de Paris, 19 déc.). — Kératite parenchymateuse 
intra-utérine, par Bas. (Xlin. Monatsbl., f. Augenheilk, décembre.)— De 


l’action de l'acide borique porphyrisé dans les kératites herpétiques, par 
GaLezowski. (Rec. d’opht., IV, n° 10.) 


Crâne. — Étude comparative sur le crâne du porc, par M. PELLEGRINO STROBEL. 
(Arch. ital. de biologie, HI, p. 228.) — Des plaies de tête, par J. As- 
HURST, (Med. New, 22 décembre.) — Fracture comminutive du crâne, 
intéressant le cerveau : guérison sans trépanation, faits de Turner et de 
Hoimes. (Brit, med. Journ., p. 15, juillet.) — Fracture comminutive du 
crâne : trépanation : greffe éponge, par H. CLarx. (Brit. med. Journ., 
p. 7617, avril.) — Trépanation par un cal vicieux du crâne donnant lieu à 
une paralysie; périodé de folie consécutive, guérison complète, .par 
G. Waerry. (Brit. med. Journ., p. 161, avril.) — Plaie contusé du crâne; 
hémorragie méningée du côté opposé au traumatisme, hémorragies corti- 
cales multiples, par Jacquer. (Soc. anat., 11 mai.) — Traitement des frac- 
tures du crâne récentes ou anciennes avec dépression, par Moses Gunx. 
(Trans. of the Americ. surg. assoc., 1, p. 83.) 


Cristallin. — Théorie de la vision chez les opérés de cataracte, traitement 


fonctionnel, par Amar. (Broch.; Alger.) — Notes sur lextraction de 
la cataracte fénile, par Epw. ANDREW, SIMÉON SNELL ; G. CoWELL. 
(Brit. med. Joürn., p: 41, janvier.) — (Cataracte liquide d’une teinte 


jaunâtre, extraction, guérison, par Breron. (Rec. d’opht., n° 11.) — Notes 
sur l'opération de la cataracte, par Scamrrz: (Klin: Monatsbl. f. Au- 
genheïlk., décembre.) — Discision d’une cataracte congénitale chez un en- 
fant de 5 mois ; mort 15 heures après l'opération, par RHEINDORF. (/bid., 
décembre.}— Étude sur l’astigmatisme cornéen et la perception des couleurs 
chez les opérés de cataracte, par Masson. (Thèse de Lyon.) — Luxation du 
cristallin : remarques sur la vieille opération de l’abaissement de la cata- 
racte, par Epwyn ANDREW. (Brit med., p. 1292, décembre 1882.) 


Diabète. — Rétraction de l’aponévrose palmaire chez les diabétiques, par 
Vicer. (Thèse de Paris, 21 déc.) — Note sur l’urine de certains diabé- 
tiques à poids spécifique faible (de 1,005 à 1,008), par Ch. CAMERON.(Dublin 
Journ. of med. Se, p. 295, avril.) — Sur l’usage des courants continus dans 
le diabète sucré, par W. H. Stone, Wazrer et J. Kixner. (Si-Thomas’s 
Hosp. Rep., XI, p. 61.) — Sur l’action de l’'iodoforme dans le diabète 
sucré, par BozzoLo. (Arch. ital. de biol., HI, n° 3.) — Du diabète sucré, 
aux eaux de Neuenahr, par Tescnemacuer. (Deutsche med. Woch, n° 6.) 
— Le pain de gluten doit-il être prescrit aux diabétiques, par SCHIFFER. 
(Deutsche med. Woch., n° 18.) 


Diphtérie. — Mort subite pendant ou peu après la convalescence de ladiphté- 
rié, par FerGuson. (Med. News, 15 déc.) — Dés arthrites consécutives à 
l’'angine couénneuse, par Paurt. (Berlin. klin. Woëh., 5 novéëmbre.) — 
Traitement de l’angine diphtéritique par le salicylate de soude; par ALLAN 
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JAMIESON: (Œdinb. med. Journ., p. 499, déc. 1882.) — Infiltration diphté- 
Sopae pa ne et du tissu cellulaire rétrobulbaire à la suite d’une 

ration de dislichiasis; atrophie aiguë du nerf optique, par RHeiNporr. 
(Klin. Monatsbl. Î. Augenheilk., déc.) — Le Ban de fer dans la 
diphtérie, par Anprese. (Deutsche. med. Woch., n° 41.) — Chlorate de 
potasse et diphtérie, par HurLmanx. (Deutsche med. Woch., n° 46.)—Réha- 
bilitation du chlorate de potasse dans le traitement de la diphtérie, par 


SEELIGMULLER. (n° 45.) — Diphtérie et chlorate de potasse, par HAeë 
(Deutsche med. Woch., n° 52.) P A; EBLER. 


Eau. — Description de quelques procédés usités en Angleterre et en Écosse 
pour épurer les eaux industrielles, par G. Wozrr. (Viertelj, f. gericht. 
Med., XXXIX, p: 121 et 298.) 


Eaux minérales. — Étude clinique sur Amélie-les-Bains, ses eaux et son 
climat, par Granrer. (In-8° Montpellier.) — Du traitement des maladies des 
femmes aux thermes de Landeck, par L. Josepx. (Deutsche med, Woch., 
n° 10.) 


Électricité. — Notice sur les applications médicales de l'électricité, par La- 
rar, (In-8° Paris.) — De l’action des courants électriques continus appli- 
qués au voisinage du cerveau et des résultats qu’ils produisent dans l'œil, 
par Gruuer DE GRANDMONT, (In-8°, Paris.) — Mensuration de l'électricité dans 
ses usages médicaux, par H. Sroxe et WALTER Kizner: (St-Thomas's 
Hospit. Rep., vol. XI, p. 141.) 


Embryon. — Sur l'anatomie d'un embryon humain de la 4° semaine, par 
Foc. (Acad. des sciences, 31 déc.) 


Émpoisonnement. — Recherches physiologiques sur l'action des poisons 
che lés invertébrés, par Kœuzer. (In-4° Nancy.) — De quelques accidents 
Gbsérvés chez les cuisinières qui se servent du gaz, et des moyens de les 
prévenir, par Annozan. (Hev. sanit. de Bordeaux, 10 décembre:) — Con- 
ifibution à l'étude des troubles nerveux moteurs, sensitifs et trophiques 
consécutifs à l'asphyxie par les vapeurs de charbon, par À. PLANTEAU. 
(Thèse de Bordeaux.) — Deux cas d'intoxication par l’iodoforme, par Prex. 
(Deutsche med. Woch., n° 30.) — Empoisonnement par les champignons, 
par ARNOZAN. (Journ. de méd. de Bordeaux, 2 sept.)— Sur un cas d’em- 

_ poisonneément par la strychnine, traité par le chloral à l'intérieur et en in- 
jéctions $ous-cutanées, guérison, par V. Faucon. (Arch. gén. de méd., 
janvier et févriër.) — Recherches sur l'intoxication aiguë et chronique par 
la morphine, par Marwé. (Deutsche med. Wock., n° 14.) — Etude sur le 
morphinisme par Jouer. (Thèse de Paris, 11 dée.) — Morphinisme chro- 
nique. Statistique du Johannes-Hospital de Bonn, par BuRKART. (Deutsche 
med. Woch., n° 3.) — Acide cyanhydrique antidote de la strychnine, par 
Parkinson (Brit. med. Journ., P. 165, juillet.) — Empoisonnement, par 
l'acide chlorhydrique, mort au bout de 24 heures, par LEGENDRE. (Soc. 
anat., 6 avril.) — Des effets toxiques du bichromate de potasse, par E. BER- 
NASGON1: (Iu=85, ps 83; Lyom) = Empoisonnement par lé turbith minéral, 
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mort, par Mac Puepran. (Med. News., 22 déc.) — Empoisonnement: par 

le chloral, par A. Mecxan. (Brit. med. Journ., p. 820, oct.) — Deux cas 

. d'intoxication par la morphine, par Fexekovy. (Wien. med. Presse, n° 1.) 

— Intoxication mortelle par le chlorate de potasse, par Bonn. (Deutsche 
med. Woch., n° 33.) 


Enfant. — Précis de physiologie et pathologie thérapeutique de l'enfance, par 
W.Reirz. (Berlin.) — KEtiologie des convulsions chez les enfants, par KJELL- 
BERG. (Chicago med. Journ., août).—Du traitement purement diététique des 
maladies des voies digestives chez les nourrissons. (Deutsche med. Woch., 
n° 3.) — De la fièvre de croissance, par Bouizzy. (Gaz. des hôpit., 21 et 29 
nov.)— Discussion sur la diarrhée estivale des jeunes enfants, par BALLARD» et 
Mortson.(Brit.med.lJourn.,p.364,août.)— Du traitement delatoux convulsive 
par Musarmi. (Arch. di patol. infant. nov.) — L’orthopédie moderne et les 
maladies chirurgicales des enfants, par CL. Romano. (Giorn. int. delle. 
se. med., II.) — Myome prostatique chez un enfant äe 13 mois, par Muor. 
(Saint-Louis med. and surg. journal nor.) — Ablation d’une tumeur san- 
guine siégeant au cou d’un jeune enfant, au moyen d'un compresseur hé- 
mostatique à points de suture marqués, par Hyernaux. (Bull. de l'Acad, de 
méd. de Belgique, n° 1.) 


Épilepsie. — Leçons cliniques sur l’épilepsie et les troubles tieétanté qui 
l'accompagnent, par Carrier. (In-8°, Lyon.) — Ligature des artères verté- 
brales dans un cas d’épilepsie, mort, per Dunnecr SPANTON. (Brit. med. 
Journ., p. 808 fév.) 


Érysipèle. — De l’érysipèle de la peau dans le cours de la fièvre typhoïde, 
par GÉRENTE. (Thèse de Paris, 11 déc.) 


Estomac. — De l’estomac au point de vue médico-légal (les cas d’empoisonne- 
mentnon compris), par MALLEN. (Thèsede Lyon.)—Innervation du cardia par 
les nerfs pneumogastriques, par OPENcHOwSKI.(Gentrbl. f. die. med. Wiss., 
n° 31.) — Structure de la muqueuse gastrique, par TrINKLER. (Cent. 1. 
med. Wiss, n° 10.) Idem par À. Guwsxy. (/bid., n° 143.)— Des accidents 
céphaliques sympathiques de la dyspepsie, par Ha yotr. (Bull. Acad. de méd. 
de Belgique, XVII, n°12.) — Etude sur la gastrite chronique avec sclérose 
sous-muqueuse hypertrophique et rétro-péritonite calleuse, par Hanor et 
GompauzrT. (Arch. de physiol., 1882.) — Dix cas de contraction congénitale 
de l'estomac, avec remarques, par RoGer Wizzrams. (Journ. of anat. and 
physiol., vol. XVII, juillet.) — Observation de dilatation de l'estomac, par 
SANCTUARY. (Brit. med. Journ., p. 612, mars.) — Deux cas d'ulcère perfo- 
rant de l'estomac, par Scorr Barrams. (Brit. med., p. 862, mai.) — Cancer 
de l'estomac, cancer secondaire des capsules surrénales, du foie, du pan- 
créas, congestion et inflammation des corps cérébraux, par Josras. (Soc. 
anat., 4 mai.) — Du lavage de l'estomac, par Jose ArmaAnGué. (Barce- 
lone, 1882.) — Sonde à double courant pour le lavage de l'estomac, par 
ReicHManx. (Berlin. klin. Woch., 31 décembre.) — De la résection du py- 
lore dans les lésions organiques de l'estomac, par Marie. (Thèse de Paris, 
23 déc.) — Du manuel opératoire de la suture de l’estomac et de l'intestin, 
par Ta. Kocxer. (Cent. f. Chir., n° 45.) 


F 


Fibrome. — Du fibrome molluscum, par PErcx. (Thèse de Paris, 21 déc.) 
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Fièvre intermittente. — De la fièvre et de son traitement, par Unverricur. 
(Deutsche med. Woch, n° 5.) — Sur quelques cas de pyrexie paroxystique 
simulant la fièvre intermittente, par W. Orn. {Saint-Thomas's hosp. Rep. 
vol. XI, p.31.) — La fièvre récurrente observée aux Indes occidentales, par Ve 
DyKE CARTER. ([n-8°, Londres, 1882.) — Des germes et organismes inférieurs 
contenus dans les terrains à malaria, par A. Crcr. (Archives italiennes 
de biologie, t. I, fasc.Il.)— Observation d’urticaire paludique, par O. GueL- 
1107. (Ann. de dermat. et de syphil., août.) — De l'efficacité de l’iodure 
dans la malaria, par F. Finney. (Med. News, 27 septembre.) 


Fièvre jaune. — Histoire d’une épidémie de fièvre jaune à la Guadeloupe, 
par Peyrow. (Thèse de Bordeaux.) 


Foie. — Etude expérimentale sur la régénération partielle et sur la néofor- 
mation du foie, par Tizzonr. (Arch. ital. de biologie, IL, n° 3.) — Re- 
cherches expérimentales et pathologiques sur l’hypertrophie et la régéné- 
ration partielle du foie, par Couccr. (/bid.) — Sur le nombre des globules 
rouges dans les vaisseaux du foie, par Nicoraïves.(Archiv.de physiol.,1882.) 
— Note sur la périodicité de certains symptômes hépatiques, par J. Cyr. 
(Arch. gén. de méd., mai.) — Fièvre hépatique, par Lanpouzy. (Gaz. des 
hÔp., 6 septembre.) — Des ictères graves et des hépatites parenchymateuses, 
par E. Lancereaux. (/evue de médecine, juillet et août 1882.) — Typhus 
hépatique, par Lanpouzy. (Gaz. des hôpit., 6 octobre.) — Sucre dans le 
liquide ascitique d’un cirrhotique, par ArNozAN. (Journ. de méd. de Bor- 
deaux, 4 novembre.) — Sur une variété de cyrrhose encore inédite accom- 
pagnant la gastrite chronique avec sclérose sous-muqueuse hypertrophique, 
par Duusapoux. (Gaz. hebdomad., n° 12, p. 199.) — Cirrhose du foie sans 
ascite, par SaunpBy. (Brit. med. Jour., p. 316, fév.) — D'un nouveau 
symptôme de dégénérescence graisseuse du foie, par Puczresr. (Gaz. med. 
ital. prov. Veneti, n° 30.) — Contribution à l'étude du cancer primitif du 
foie, par CHauvez. (Thèse de Bordeaux.) — Abcès du foie pris au début 
pour une pleurésie droite, mort, par Prioeau. (Journ. de méd. de Bor- 
deaux, 2 septembre.) — Contusien du thorax et de l’abdomen. Fracture de 
côtes. Rupture du foie, mort, par Boursrer. (Journ. de méd. de Bordeaux, 
49 août.) — Adénome du foie, par Rovieui. (Arch. per le sc. med. VII, 
ED) 


Fracture. — De l'emphysème traumatique considéré surtout comme compli- 
cation des fractures de côtes, par MniÈre. (Thèse de Paris, 8 déc.) — De 
la fracture de l’extrémité interne de la clavicule, par Serre. (G17. hebdo- 
mad., mai.) — Fracture de l'humérus avec cal carcinomateux, par K&STER. 
(Berlin. klin. Woch, n° 49, p. 164,3 décembre.) — De la fracture de 
l’apophyse coronoïde &u ceubitus, par Pier. (Berlin. klin. Woch., 10 déc.) 
Traitement de certaines fractures de l'extrémité inférieure du fémur, par 
Fréd. Trèves. (Br. med. Journ., p. 306, fév.)—Observation de fracture de 
la rotule traitée par la suture osseuse, par Wann. (Brit. med. Journ., 
p. 4118, juin.) — Le traitement de la fracture transversale de la rotule dans 
le but de produire un cal osseux, par J. Levis. (Trans. of the Amer., 
surg. assoc., I, p. 99.) — Fracture de la malléole externe chez un hépa- 
tique, érysipèle, mort, par Picqué. (Gaz. méd. de Paris, 22 septembre.) 
— Appareil d'extension pour le traitement des fractures du membre infé- 
rieur, par Eneuisou. (Wien. med. Presse, n° 10.) — Fracture de la rotule 
suture des fragments, guérison, par FINOKE. (Deutsche med. Woch., n° 34.) 
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Gangrène. — De la nature et de là prophylaxie de la septicémie gangréneuse 
(gangrène gazeuse foudroyante}), par CourBouLËs. (Thèse de Lyon.) = De 
la gangrène sénile, par Ronpor. (Journ. de méd. de Bordeaux, 2 déc.) — 
Gangrène symétrique des téguments de l’abdomen chez un enfant, par 
SOUTHÉY. (Brit. med. Journ., p. 1094, 2 déc. 1882.) — De la gangrène 
typhoïde, par Davin. (Thèse de Paris, 10 déc.) == Traitement des gangrènes 
cutanées produites par la compression sur la tête du nouveau-né, par F. -À. 
KehRer. (Centralbl. {. Gynækologiée, n° 4.) 


Gastrostomie.—De la gastrotomie dans les cas de rétrécissements cancéreux 
de l’œsophage. — Rétrécissemént infranchissable; opération, mort dans le 
collapsus, 48 heutes après, par A: Faucon: (Bull, de l'Acad: de méd. de 
Belgique; n° 11, 1882.) 


Géographie médicale. — Essai sur la topographie médicale, l’histoire et l’hy- 
giène de l'arrondissement de Grenoble, par FozLrassoN. (Thèse de Paris, 
6 dée.) — Notes médicales sur le Japon, par A. Rémy (Arch. gén. de méd., 
mai et août.) — Remarques sur la côle occidentale du golfe de Gênes, par 
Paul Gurerpocx. (Berlin. klin. Woch., 22 octobre.) 


Glaucome. — Du gläucome, par Des Mowre. (Annali di Ottalm, XII, p. 353.) 
— Nouvelle méthode de traitement du glaucome chronique, par Cutssar 
JOoHNSron. (British medical Journ., 5 mai.) 


Greffe. — Note sur l'application pratique de la greffe éponge, par HamiToN. 
(Brit. med. Journ., p. 1, janv.) — La greffe éponge, par Perkins, 
(Zbid:, p. 31, janv.) — Deux cas de greffe éponge, par THEODORE AGLAND. 
(/bid., p. 205, févr.) 


Grossesse. — Deux cas de vomissements incoercibles dans la grossesse, un 
cas suivi de mort, par Srepmax. (Boston med. Journ., 6 déc.) — Vomisse- 
ments incoercibles de la grossesse arrêtés par les cautérisations du col 
utérin, par Maury. (Congrès de la Rochelle, p. 692, 1882.) — Grossesse 
prolongée pendant plus de dix mois : naissance d’un enfant pesant 12 livres, 
par Macponan. (Brit. med. Journ., p. 12, juillet.) — Grossesse tubaire, 
rupture du kyste et mort subite, par GizBerr. (Boston med. Journ., 6 déc.) 
— Grossesse tubaire : rupture de la trompe, guérison, par KENDRICK VINES. 
(Observation douteuse). (Brit. med. Journ., p. 855, fév.) — Cas de gros- 
sesse tubaire : rupture de la trompe en pleine santé, hémorragie mortelle 
en quinze heures, par H. HaBcoop: (/bid., p. 250, février.) 


Gynécologie. — Traité pratique de gynécologie et des maladies des femmes, 
par DE SINÉTY. (2° édit., Paris.) 


H 


Hémorragie. — Mort par hémorragie du cordon, hémophilie, par VoGeL. 
(Cent, 1; Gynæk., n° 21, 1882.) = Mort subite par hémorragie des veines 


H 
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hépatiques, par Hour. (Boston med. Journ., 20 déc.)— Hémorfagie artérielle 
produite par une piqûre de sangsue, pat FAgre (de Commentryÿ). (Broch. 
Paris.) — Hémorragie grave provenant des organes génitaux externes 


pendant le travail et après l'accouchement, par Perer YounG. (Ædinb. med. 
Journ., p. 800, mars.) 


ernie.— Hernie congénitale étranglée, par P. Hume MACLAREN: (Ædin. méd. 
Journ., p. 191, mars.) — Hernie inguinale congénitale, par TRÉLAT. 
(Gaz. des hôpit., 2 octobre.) — Hernie ombilicale épiploïque réductible de 
l'adulte, par P. CoupnRay. (Soc. anat., 238 mars.) —Hernie ombilicale : taxis 
prolongé suivi de succès, par Paris. (Gaz. des hôpit., 11 septembre.) — 
Remarques sur le traitement opératoire de la hernie irréductible, par Buzz. 


- (Med. News, 22 déc., p. 690.) — Pseudo-étranglement herniaire : deux 


H 
H 


cas d’épiplocèle enflammé, par Le Forr. (Gaz. des hôpit., 8 septembre.) 
— Est-il nécessaire d'enlever le testicule dans la cure radicale des hernies 
congénitales, par SONNENBURG, HAHN, KUESTER, von BERGMmANN. (Berl. klin. 
Wochen,, n° 48, p. 147,26 nov.) = De la cure radicale des hérnies congéni- 
tales de l’aîne, par A. ZeLzLer. (Berlin. klin. Woch., p: 186, 17 décembre.) 
— Traitement des hernies gangrénées, par RiepeL. (Deutsche med. Woch., 
ne 45.) — Guérison radicale de la hernie ombilicale, par Lawson Tarr. 
(Brit. med. Journ., p. 1118, déc.) — Nouvelle opération pour la cure radi- 
cale des hernies, par FirzeeraLo. (Brit. med. Journ., p. 1110, déc.) 


erpès. — Récidive de zona, par FAgre. (Gaz. méd. de Paris, 20 octobre.) 


ôpitaux. — Des hôpitaux d'enfants, par Bamsxy. (Deutsche med. Woch., 
n° 80.)— L'hôpital pour enfants, par P. HAmPein. (Berlin) 


Hydatide. — Kyste hydatique suppuré du foie, guérison (ponetions, lavages 


H 


iodés, par Marmonnier. (Lyon méd., 18 nov.) — Deux cas d’échinocoques 
de la mamelle, par G. Francesco. (Bullet. delle Sc. med.) — Kystes 
hydatiques multiples de l'abdomen, par Lucro. (Journ. de méd. de Bor- 
deaux, 16 décembre.) 


ygiène. — L'exposition d'hygiène allemande à Berlin en 1883, par Jules 
ARNOULD. (Annales d'hygiène, novembre et décembre.) — Hygiène scolaire 
aux Etats-Unis. (Sanitary Record, n° 312, p. 104, septembre). — Leçon 


‘sur les médicaments et sur l'hygiène, par E. Duxcan. (Glasg. med. Journ., 
p.414.) — Études sur l'assainissement de la campagne romaine, par 


Conrad Tomwasi-Cruner. (Archiv. ital. de Biologie, t. HI, f, 1.) — Du 
cuivre contre les maladies infectieuses et de l’innocuité absolue des pous- 


‘sières professionnelles de ce métal, par Buro. (Acad. des sciences, 3 dé- 


cembre.) — Hygiène professionnelle des ouvriers employés à la fabrica- 
tion du gaz d'éclairage, par Ducxesne. (Journ. de méd. de Paris, 29 sept.) 
— Note sur les poussières industrielles, modifications à apporter à la 
législation en matière d'hygiène industrielle, par E. BLAISE et H. Napras. 
(Rev. d’'hyg:; novembre.) — Contrôle expérimental du théorème de Donkin 
Lenz, Herscher, sur les coefficients de ventilation, par E. VALLIN. (fievue 
d'hyg., novembre.) — De la désinfection par la chaleur, avec la description 
d'une nouvelle chambre désinfectante, par James Anams. (GJasg. Med. 
Journ., p. 337.) — La ventilation des égouts par Richard REan. (Sanit. 
Record, n° 312, p. 114, septembre.) — Des accidents produits par la ben- 
zine et la nitrobenzine, par E. Neumann et Alb. PaBsr. (Ann. d'hyg. publiq., 
novembre et décembre.) — De la prostitution, de ses causes, de ses con- 
‘séquences ët dé sa réglementation, revue critique, par C: Lecour: (Arèh. 
gén. de méd., mai.) 
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Hystérie. — De l'hystérie et de son traitement, par LIEBERMEISTER. (In-8, 
Leipzig.)— Trois cas d'hémiplégie hystérique, par Hozsmi. (Finska Lakares 
Handlingar, XXVI, n° 6.) — Amblyopie hystérique. Vomissements incoer- 
cibles : traitement par le platine, par Panas. (Gaz. des hôpit., 21 août.) — 
Monoplégie du bras et de la jambe de nature hystérique, par CHarcor. 
(Gaz. des hôpit., 11 déc.) — De l’hystéro-épilepsie comme complication de 
la grossesse. par Sxipps. (Med. News, p. 698, 22 déc.) — Contribution à 
l'étude expérimentale de l’hypnotisme, par A. Tampurini et G. SEPriLi. 
(Archives italiennes de Biologie, t. II, fase. 8.) — Un cas d’hystérie avec 
hypnotisme, par Hughes Bennerr. (Brit. med. journ., p. 561, sept.) 


Injection. — Des injections sous-cutanées de médicaments stimulants, par 
Zuer.zEer. (Deutsche med. Woch, n° 9.) 


Intestin. — Entérite pseudomembraneuse, par Boarpmax. (Boston med. Journ., 
p. 516, 29 nov.) — La percussion du côlon dans les diarrhées, par GŒDIGKxE. 
(Deutsche med. Woch., n° 7.) — Sur un cas d’embolie de l'artère mésa- 
raïque supérieure, suivie de perforation de l'intestin, par Conri. (Gaz. med. 
ital. prov. Venete, n° 36.) — Oblitération congénitale de l'intestin grêle, par 
Hexocx.(Charité-Annal., Jahrgq.V\II, p.565.)— De la pseudo-occlusion intesti- 
nale, par HENRI CHEVALIER. (Thèse de Bordeaux.) — Rétrécissement annu- 
laire du côlon, par Joseph Fayrer. (Brit. med. Journ., p. 1133, déc. 1882.) 
— Pincement latéral de l'intestin, par Brunox. (Soc. anat., 11 mai.) — 
Cancer du cæcum, du mésentère et du pancréas, par PrioLEAU. (Journ. de 
méd. de Bordeaux, 18 nov.) — Du traitement du cancer du rectum; rec- 
totomie linéaire, colotomie lombaire, extirpation du rectum, par FErni. 
(Arch. med. ital., octobre.) — Rupture de l'intestin par le passage d’une 
roue de voiture sur le corps, sans lésion des parois abdominales, par Tis- 
SiER. (Soc. anat., 11 mai.) 


Iris. — Étude de certaines formes de persistance de la membrane pupillaire 
simulant des synéchies d'origine pathologique, par Gire. ([n-4° Lyon.) — 
Etude des hypohémas consécutifs aux iritis et aux iridocyclites, par Broca. 
(Arch. d'ophtalm., sept.) 


K 


Kyste. — Du traitement des loupes par les injections d’éther, par LERMOYEZz. 
(Bull. gén. de thérap., 30 nov.) — Kyste volumineux du mésentère simu- 
lant un kyste de l'ovaire, opération, mort, par Cx. Carter. (Brit. med. 
Journ., "1 janv.) 


L 


Lacrymales (Voies). — Atrésie de trois points lacrymaux, par ZEHENDER. 
(Xlin Monatsbl, {. Augenheiïl., déc.) 
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Lait. — Du temps nécessaire à la digestion du lait et de la viande suivant 


leurs D de préparation, par JESseN. (Zeisch. f: Biol., XIX, Bd., 
ps 429) Cr | | 


Langue. — Des kystes dermoïdes sublinguaux, par L. OzEenxe. (Arch. gén. 
de méd., mars.) — Kyste dermoïde ou sébacé de la langue, excision, gué- 
rison, par Barker. (Brit. med. Journ., p. 1122, juin.) — Extirpation de la 
langue, des glandes sous-maxillaires et sublinguales et de la paroi latérale 
du pharynx par la méthode de Kocher, guérison (épithélioma}), par Buzz. 
(Med. News, 24 nov., p. 578.) — Plaie de la langue par arme à feu, par 
Morranr Baker. (Brit. med. Journ., p. 457, mars.) 


Larynx. — Examen de quelques points controversés de la physiologie de la 
voix, spécialement des registres de la voix chantée et de la voix de fausset, 
par Muzes. (The journ. of physiol., IV, n°‘ 2 et 8.) — La photographie du 
larynx, par FRENCH. (Arch. of laryngol. IV, n° 4.) — Sur la production de 
la toux par les excitations de la membrane muqueuse du larynx, par A. 
Vuzpran. (Arch. de physiol., 1882.) — Spasme respiratoire limité à l’expi- 
ration chez un garçon de 14 ans, par RieGeL. (Berlin. klin. Woch.; n° 19. 
— Quelques cas d'affections laryngées, par Scxœrrer. (Deutsche med. 
Woch., n° 2.) — Sur les convulsions des muscles respiratoires, par FRranrz 
RueGeL. (Zeitsch. f. klin. Med., Bd., VI, p. 550.) — Sur la paralysie des 
diverses espèces de fibres du nerf récurrent, par Félix Semox. (Berliner 
klinische Wochenschrift, 12, 19, 26 novembre et 3 décembre.) — Paralysie 
laryngée causée par un anévrysme, par W. Porter. (Arch. of laryngol. IV, 
n° 4.) — Paralysie traumatique du muscle crico-aryténoïdien postérieur (en 
tournant violemment la tête), par Knicur. (Arch. of laryngol., IV, n° 4.) 
— Disparition d’un trachome de la corde vocale (végétation) sans traite- 
ment local, par Kniçur. (Arch. of laryngol. IV, n° 4.) — Etude sur la para- 
lysie isolée du muscle aryténoïdien, par Louis Lecontre. (Thèse de 
Bordeaux.) — Phtisie laryngée, par G. Hunter Mackenzie. (Edinb. med. 
Journ., p. 904, janv.) — Traitement de la tuberculose laryngée, par 
M. Scamipr (trachéotomie, inhalations de baume du Pérou, insufflations de 
nitrate d'argent, scarifications de l'épiglotte), par Berz, JurAsz, BRESGEN 
(acide borique), Lrpperr (sublimé). (Berlin. klin. Woch., p. 382, 10 déc.) 
— Du traitement de la phtisie laryngée, par FLETCHER INGaLs. (Arch. of 
laryngol., IV, n° 4.) — Trois cas de corps étrangers du larynx ou de la 
trachée, trachéotomie, guérison (deux cas chez des enfants de 17 et 19 mois), 
par Wuarron. (Med: News, 17 nov.) — De la thyrotomie pour l’extirpation 
de corps étrangers engagés dans l'épaisseur du cartilage thyroïde, par 
Timoray Hozues. (Med. chir. Transact., LXV, p. 171.) — Sur la laryngo- 
tomie inter-crico-thyroïdienne, par AGurar. (Thèse de Paris, 12 déc.) — 
Extirpation du larynx, par GussENBAUER. (Prager med. Woch., 1* août). 


Lèpre. — Quelques inoculations de nodules lépreux, par Campana. (Arch. 
ital. de biol., II, n° 3.) — Inoculation de la lèpre des Arabes, par Campaxa. 
(Arch. pr. le Se. med., VII, n° 1.) — Le bacille de la lèpre, par FErRart. 
(Giorn. ital. delle mal. Vener, fase. 4.) — Sur le bacille de la lèpre, par 
Georges Tai. (Brit. med. Journ., p. 1178, juin.) — Trois cas de lèpre 
oculaire, par Bruns. (New-Orleans med. Journ., XI, n° 5.) — Traitement 
de la lèpre, par T. Perers. (Edinb. med. Journ.; p. 809, mars.) 


Luxation. — Luxation du poignet et fracture de l'extrémité inférieure du 
radius, par Rogerr Ganvex. (Ædinb. med. Journ., p. 861, avril). — Luxa- 
tion du coude en arrière datant de cinq semaines, réduction, par Mass. 
(Gaz. hebd. des Soc. méd. de Bordeaux, 24 oct.) — Luxation sous-cora- 
coïdienne par action musculaire, par Durour. (Gaz. des hôpit., 11 août.) — 
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Luxation des deux rotules, enfant de 11 ans, par Lance. (Med. News, 
p. 636, 8 déc.) — Luxation de l'astragale, par Basile Norris (relation d’un 
accident personnel. (Trans. of the Americ. surg. Assoc., I, p. 285.)— Luxa- 
tion irréductible de l’astragale ; extirpation totale de l’os avec conservation 
des mouvements de l'articulation tibio-tarsienne, par F. Bora. (Rev. méd. 
de la Suisse romande, III, p. 684, décembre.) J | 


Lymphatique. — Observation de lymphadénome chez un homme de 55 ans, 
par Bransurc. (Brit. med. Journ., p. 154, janv.) — Fait de lymphosar- 
come généralisé (chez un enfant de {1 ans), par Henocx. (Charité-Annal., 
VIII Jahrg, p. 556.) 


M 


Main. — Dernière phalange de l'index arrachée avec tout le tendon du flé- 
chisseur profond y attenant, par Pocaizcon, (Bull, Soc. de chir., p. 466.) 


Maladies professionnelles. — Choléra, variole, fièvre typhoïde et charbon 
chez les cuivriers de Villedieu, par BocHeronTAINE. (Acad. des sciences, 
10 déc.) 


Malformation. — Un cas de transposition des viscères, avec luxation en 
bas du foie, par Donarn Fraser. (Glasg. med. Journ., p. 401.) 


Mamelle. — De la maladie kystique des mamelles, par Brissé Sainr-MA- 
cARy. (Thèse de Paris, 21 déc.) — Le traitement de la galactorrhée et de 
la mammite par la compression avec le sparadrap, par Scawarrz. (Cent. 
Î. Gynæk. n° 26, 1882.) — Cancer en cuirasse du sein remarquable par son 
développement rapide et son extension, par CaristELLer. (Berlin. klin. 
Woch, 8 oct.) — Squirrhe du sein chez l'homme, par DE ScHWEINIrz. 
(Boston med. Journ., p. 4, 15 nov.) — Cancer du sein traité et guéri 
par H. Bozns. (Bull. Acad. de méd. de Belgique, XNIX, n° 41.) — Du can- 
cer du sein chez l’homme, par Lanpry. (Thèse de Paris, 49 déc.) 


Massage, — Du massage, par Beusrer. (Deutsche med, Woch, n° 12,) 


Maxillaire, — Kystes des mâchoires et leur étiologie, par Eve. (Brit. med. 
Journ., ps 4, janv.) — De l’ankylose de la mâchoire inférieure, et de son 
traitement par un procédé nouveau, par Ewine MEars. (Amer. Journ, of the 
med. Sc., p. 454.) — Sarcome du sinus maxillaire, résection de la mâ- 
choire supérieure, guérison, par Arthur TREHERN Norron. (Brit. med, 
Journ., p. 323, août.) — Adéno-ostéo-chondrome de la glande sous-maxil- 
laire, par Lance. (Med. News, 22 déc., p. 693.) 


Médecine (histoire). — Les Français et la découverte de la circulation, par 
Henriÿ Touxun. (Arch. f. pathol, Anat. u. Physiol., Bd, XOIV., Hft I, 
p. 86.) — De l’enseignement de la médecine en Italie, par J. R1zz0ZERo. 
(Archiv. ital. de Biol., 20 mai.) | 


Médecine légale. — Le médecin devant les cours d'assises, par LACASSAGNE, 
(Revue scientifique, 29 déc.) — Recherches sous une tache d'encre, photo- 
génie et photochimie, par Ferrano. (Lyon Méd., 9 déc.) — Des cheveux, 
leur valeur en médecine judiciaire, à propos d’une obs. personnelle, par 
G. Amar. (Broch. Alger:) — Remarques sur l’infanticide avec obs. d’un 
cas d’infanticide par submersion, par PinxHano. (Boston med, and surg: 
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Journ., 25 oct.) — Étude médico-légale de la pendaison, par Peruer. 
(Thèse de Lyon.) — Étude médico-légale sur l'affaire Peltzer, par QuivLan. 
(Dublin journ. of med. se., p. 106, fév.) 


Médecine militaire.—Du choc traumatique et de la stupeur locale principalement 
dans les plaies d'armes à feu, par ne Sanri. (Arch, de méd, mil.,t., IL, p. 225.) 
—Dela situation desmédecins militaires en Autriche-Hongrie,par MuHLwWwENzL. 
(Der Feldartzt, n° 9.) — Trois cas de coup de feu du thorax, par LoBker. 
(Wiener med. Presse, n° 36-371.) — Brancard à ressorts et à plancher pour 
le transport des blessés, par P.HAser. (Centralblatt für Chirurgie, n° 40.) 
— Histoire médicale de la guerre turco-russe de 1871-1878, par C. Zuger. 
(Arch.deméd.mil., t. TI, p.365.) —Coup de feu du thorax : enkystement pen- 
dant 20 ans de la balle dans le périoste d’une côte, par SzypLowskr. (Saint- 

. Petersb. med. Woch., n° 24.) — Du suicide dans l’armée italienne, par 
Barorrio. (Giornale di medicina militare, p. 526.) — La folie dans l’ar- 
mée italienne, par P. Grizr. (/bid., p. 531.) — La rougeole dans l’armée 
italienne, par SALVATORE CErvasio. (/bid., p. 673.)— Aménagement d’une 
voiture du train pour le transport de blessés légèrement atteints, par 
Menxe. (Deutsche med. Zehft., p. 496.)— Sur le transport des malades et 
blessés par les voies ferrées dans les climats tropicaux, par Govi. (Bro- 
chure in-8° de 16 pages. Amsterdam.) — Les voitures pour transport des 
blessés et trains sanitaires à l'Exposition d'hygiène de Berlin, par KRANTz. 
(Deutsche mil. Zehft., n° 10.) — Plaie pénétrante de l'abdomen : deux 
balles de mitrailleuse, dont une restée dans la cavité abdominale, par 
M. Zwicxe. (Deutsche mil. Zehft., p. 407.) — Les maladies palustres dans 
l’armée, par Anscaurz. (Article de bibliographie.) (Deutsche militarärtzliche 
Zehft., p. 805.) — Un cas de manie épileptique soupçonné de simulation, 
par Preuss. (Deutsche militarärtzl. Zehft.) — Les contrastes sanitaires 
entre les armées françaises et anglaises pendant la guerre de Crimée, par 
Lonemore. (Un vol. in-80, Londres.) — Le service de santé pendant les 
expéditions dans les contrées tropicales et subtropicales, par BRAUNE. 
(Arch. de méd. mil.,t., II, p. 25.) 


Méninge. — Anomalies des sinus, de la dure-mère, Développement de ces 
sinus, etc., par Ch. LaBpé. (Archiv. de Physiol.) — Sarcome de la dure- 
mère déprimant le pli sourcilier à gauche, sans aphasie, par Morin. (Soc. 
anat., & mai.) — Anatomie pathologique de la méningite tuberculeuse, par 
Guarnieri, (Arch. per le sc. med. VII, n° 1.) — De la méningite chronique 
chez les enfants, ses rapports avec la syphilis héréditaire tardive, par F. 
Dreyrous. (Rev. mens. des mal. de l'enfance, nov.) /— Méningocèle spinale: 
Ouverture spontanée de la poche, guérison, par VÉRON. (Arch. gén, de 
méd., mai) 


Menstrüation, — De la menstruation pendant la grossesse, par CASEDEVANT. 
(Thèse de Bordeaux.) — Leçons sur la physiologie comparée de la mens- 
truation, par Alfred Wicrsmme. (Brit. med. Journ., p. 395, mars.) — 
Menstruation précoce, par CapaDé. (Gaz. méd. de Paris, 29 septembre.) 


Moëlle. — Recherches expérimentales sur un nouveau centre automatique 
dans le tractus bulbo-spinal, par Fano. (Arch. ital. de biol., III, n° 8.) — 
Sur l'existence d’altérations des nerfs cutanés dans les escharres survenant 
pendant le cours d’affections de la moelle épinière et du cerveau, par 
Déserie. (Arch. de Phys., 1882.) — Observation d’ataxie locomotrice 
insolite, par Drummonr. (Brit. med. Journ., p. 510, septembre.) — Deux 
cas d’ataxie locomotrice avec dystrophie unguéale; par PriozeAu. (Journ. 
de méd. de Bordeaux.) — Sur le nervo-tabes périphérique, par DÉYERINE. 
(Gaz. méd, de Paris, 3 novembre 1883.) — Chute spontanée des dents et 
crises gastriques et laryngées chez les ataxiques, par DeuanGz. (Revue de 
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médecine, mars 1882.) — Sur une des formes frustes de la sclérose en 
plaques, par Barsaun. (Thèse de Paris, 18 dée.) — Contribution à l'étude 
des formes frustes de l’ataxie locomotrice, par V.-R. MARTIN. (FRÈRE de 
Bordeaux, 1882.) | 


Monstre. — Recherches expérimentales sur la cause de quelques monstruo- 
sités simples et de divers processus embryogéniques, par Warynski et 
Fo. (Rec. zoolog. suisse, I, n° 1.) — Fœtus de 6 mois 1/2, monstre exen- 
céphalien, par CozLevizre. (Soc. anat., 23 mars.) 


Mort. — De l'influence exercée sur l'état mental, par l'approche de la mort, 
par À. Sartvas. (Thèse de Bordeaux.) 

Muscle. — L'adaptation fonctionnelle des muscles striés , par STRASSER. 
(Stutigard.) — Muscle surnuméraire radio-carpien, par Tesrur. (Gaz. 


hebd. des sc. méd. de Bordeaux, 26 août.) — Contribution à la physiologie 
générale des muscles lisses, par E. Serrozr. (Arch. ital. de Biologie, p.18, 
avril.) — Recherches techniques sur le tissu élastique. Rapports du tissu 
musculaire et du tissu élastique, par F. Bazzer. (Archives de Physiologie, 
1882.) — Observation de boiteries dûes à des contractions anormales des 
muscles du pied et de leur FAPRRELF ose, .par NoBLe SMITH. (Brit. med. Journ., 
p. 1111 Juin. ) 


Mycose. — Transmission de l’actinomycose de l’homme au lapin, par d. 
ISRAEL. (Centralbl. f. die med. Wiss., n° 21.) 


Myxœdème. — Leçon clinique sur le myxædème, par THomas Oriver: (Brit. 
_ med. Journ., p. 582, mars.) 


N 


Nerf. — Note sur les racines motrices du plexus brachial et sur le nerf dila- 
teur de la pupille, par Ferrier. (Proc. of Royal Soc. Londres, XXXV, 
p. 225.) — Structure intime des nerfs palatins de la grenouille, et termi- 
son des nerfs dans les vaisseaux sanguins et les glandes, par W. Srir- 
LING et J. MAcponaLp. (Journ. of Anat. and physiol., vol. XVII, avril.) —- 
De la valeur segmentaire des nerfs crâniens, par Micver MarsaLr. 
(Journ. of anat. and physiol., vol. XVI, avril.) — Nature de l'influence de 
l’innervation sur la nutrition des tissus, par E. Lanousse. (Mém. de l’ Acad. 
de méd. de Belgique, tome VII, 1882.) — Observations relatives à la patho- 
logie de la sphère sensitive (3 observations très étendues), par BINSWANGER. 
(Char ité-Annal., VII Jahrg, p. 498.) — Des propriétés téléphoniques des 
nerfs excités, par WEDENSKIL. (Centrb1. f. med. Wiss., n° 26.)— Recherches 
sur l’histologie des centres nerveux, par GoLar. (Arch. ital. de biol, TIT, 
n° 3.) — Névromes multiples dans le domaine du plexus brachial gauche; 
angiomes caverneux, lymphangiomes et névromes fibreux de l'extrémité 
supérieure gauche, par Heinrica KôBner. (Arch. f. pathol. Anat. u. Phy- 
siol., Bd. XCLIII, Hft. 2.) — Tumeur maligne du cou, englobant les nerfs 
du plexus cervical et le grand sympathique, par E. Mayzarp. (Glasg. med. 
Journ., p. 406.) — Suture secondaire du nerf cubital six mois après sa 
division, par HerBerr PAGE. (Brit. med.Journ., p. 1223, juin.) — Bégaie- 
ment compliqué de ties coordonnés multiples, par LETuLLE. (Gaz. méd. de 
Paris, 11 novembre.)— Un fait de névrite multiple, par GePperr, (Char.- 
Annal, , VIII, Jahrg., p. 284.)— Névrite traumatique du plexus brachial droit. 
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Troubles trophiques, par Pozz1. (Gaz. méd. de Paris, 13 octobre.) — Tic 


douloureux et névralgie dentaire, par Warzserc. (Cent. f. Chir., n° 45.)— 


De l’élongation du nerf optique, par La PT de he : 
Jogie. Bd. XXIX. 4 Abt.) que;;, P pesserG. (Archiy f. Ophthalmo 


ez. — Asymétrie des fosses nasales sans déviation de la cloison, par 
H. Ace. (Arch. of laryngol, IV, n° 4.) — Nouveau diverticule de l'arrière 


cavité des fosses nasales, par O. Perix. (Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 


Bd. XCIV. Hit, 1} La douche nasale, son emploi et ses dangers, par 
À. Macnus. (Kænigsberg, 1882.)— (Œdèmes fugitifs de la face en rapport 
‘avec une irritation des fosses nasales, par Hack. (Berlin. klin. Woch., 3 dé- 
cembre.) — De la rhinoplastie par méthode française, par MaGuin. (In-4° 
Nancy.) — Traitement du coryza fétide compliqué d'affection des sinus, par 
HarTmanN. (Berlin. klin. Woch., 10 décembre.) — Leçon sur le catarrhe 
naso-pharyngien, par Morezz Mackenz1eE. (Brit. med. Journ., p.161, juillet.) 
— Physiologie de la chirurgie plastique, et en particulier de la rhinoplastie, 
par Enw. Bennerr. (Dublin journ. of med. sc., p. 91, janvier.) — Des 
résultats du traitement des fibromes naso-pharyngiens, avec une statistique 
de 74 opérations, par Lancon (comprend des tumeurs de diverse nature, : 


chez des femmes (8 cas) et des sujets âgés.) (Arch. of laryngol., IV, n° 4.) 


— Polype naso-pharyngien. Résection totale du maxillaire supérieur, par 
Demows.(Journ. de méd. de Bordeaux, 16 décembre.) — Large tumeur kys- 
tique des fosses nasales postérieures, guérison, par Lerrerts. (Med. News, 
15 décembre.) 


Nutrition. — De la mensuration de la nutrition organique, par ROMMELAERE. 


(In-8°, Bruxelles.) 


Occlusion intestinale. —Du traitement del’obstruction intestinale par la ponction 


de l'intestin, par Rasènre. (Journ. de méd. de Bordeaux, 23 déc.) — Obstruc- 
tion intestinale par volvulus. Mort,par PrioLeau. (Journ.de méd.de Bordeaux, 
26 août.)— Discussion sur l’obstruction intestinale et son traitement chirur- 
gical, par Rusaron Parker. (Brit. med.lJourn., p. 669, oct.) — De la laparo- 
tomie en cas d’obstruction intestinale, par Joan MorGax. (Brit. med. Journ., 
p.672, oct.) — Trois cas montrant que le rétrécissement du rectum ne 
suppose pas nécessairement l’obstruction intestinale, par RusHTON PARKER. 
(Brit. med. Journ., p. 1067, déc.) — Carcinome du cæcum, excision. Anus 
‘éontre nature. Guérison complète, par Mayor. (Wien. med. Presse, n° 14.) 
— Cas d’ileus. Guérison, par FLortan. (Wien. med. Presse, n° 18.) — 
De la suture de l'intestin, par HOHENHAUSEN. (Deutsche med. Woch., 


n° 36.) 


Œil. — Note sur l'anatomie du corps ciliaire, par Braicey. (Brit. med. Journ., 


23 sept. 1882.) — Parcours et terminaison du nerf optique dans la rétine des 


crocodiles, par Taranr. (Arch. ital. de biologie, t. IV, f. 2.) — Kecherches 


sur le muécle ciliaire des reptiles, par F. MeRGANTI. (Arch. ital, de biologie, 

IV, f. 2.) — Contributions à l'étude anatomique du nerf optique, par Vos- 
sius. (Arch. f. Ophthalmologie, Bd. XXIX, 4 Abth.)—Un cas de persistance 
des vaisseaux hyaloïdiens, par HiRSCHBERG. (Centralb. f. prakt. Augen- 
00 


DOUZIÈME ANNÉE. — T. XXIII. 


786 REVUE DES SCIENCES MÉDICALES. 


heilk., nov.) — Contribution à l'étude pathologique de l'œil, par E. Bércer. 
(Arch. f. Ophtalm. Bd. XXIX, 4 Abth.)— Contributions à l'étude des pho- 
topsies dans les environs du point de fixation, par MAYÉRHAUSEN. (Arch. 
f. Ophtalm. Bd. XXIX, 4 Abth.)— Influence de la couleur sur la perception 
des différences de clarté, -par CHARPENTIER. (Acad. des Sciences, 17 déc.) 
Hygiène de la vue dans l'écriture, par G. Marrin. (Broch., Paris.) — De la 
production de l’astigmatisme régulier dans certaines anomalies de la réfrac- 
tion et de l’accommodation, par LAnpesserG. (Centralbl. f. prakt. Augen- 
heilk., déc.) — Un nouveau procédé pour la détermination de la réfraction 
à l'image droite, par Burcnarpr. (Centralbl. f. prakt. Augenheilk,, déc.) —- 
Ouatri ième contribution à l’ophtalmométrie, par. Javaz. (Annales. d'aculis- 
tique, sept., oct.) — La détermination dé la réfraction au moyen de l’oph- 
talmoscope avant et après l’atropinisalion, par Srorv. (Ophtalm, Review, 
oct.) — Notes de chirurgie oculaire, par Nicari. (arch. d'opth., sept., oct.) 
— Contribution. à l'étude de l'amblyopie et de l’amaurose traumalique, par 
Denri. (Ann. di Ottalmol., XI], p.394.) — Deux cas d’amblyopie dus à des 
excès sexuels, par GL ASCOTT. (Opta. Review, avril.] — Des troubles oculai- 
res dans la grossesse et l'accouchement, par Méraxas, (Rec. d'opht. IV, 
n° 10.) — Un cas d'affection oculaire par fulguralion, par PuRTSCHER. (Ar ch. 
f. Ophthalmologie, Bd. XXIX, 4 Abth.)—Les effets de la lumière électrique 
sur l'œil, par À. Eurys Jones. (Opth, Heview, avril,) — Amaurose et cécité. 
par action de la lumière solaire, par Czerny. (Sitz. d. Kais. Akad, Wiss. 
Wien, Bd., 56, Abth.,2.) — De l'uvéite antérieure, par Bock. (A/1q. Wiener 
med., Zeit., n° 40.)—Valeur dessymptômes oculaires dans la localisation des 
maladies cérébrales, par E. Nerrzesxir. (Brit. med. Journ:, p. 1081, 2 dé- 
cembre 1882.) — Discussion sur les symptômes oculaires dans les maladies 
de la moelle. (Ophtalmol. Soc.; Br. med. Journ., p. 1228, juin.) — Sur 
l’ophtalmie jéquirityque, par Hrpper. (Arch. f. Ophthal. Bd. XXIX, 4 Abth.) 
L’ophtalmie égyptienne en Angleterre. (Med. Times, août, p. 195.) — Pro- 
phylaxie de l’ophtalmie des nouveau-nés. (Revue critique, par A. RussELL 
Simpson. (Ædinb. med. Journ., p. 871, avril.) — Ophtalmie sympathique 
disparaissant en 17 jours après l’énucléation de l’autre œil, par ERNEST 
Bower. (Brit. med. Journ., p. 1000, mai.) — Démonstration expérimentale 
de l’ophtalmie sympathique, par Deurscamann. (Archiv f. Ophthalmologie. 
Bd. .XXIX, 4 Abth,) -— Mélano-Sarcome épi-bulbaire, par. HiIRsoKBERG et 
Birnsacuer. (Centralbl. f. prakl. Augenheiïlkunde, nov.), — Hémorragie 
autour de la macula consécutive à un effort; galvanisation, guérison com- 
plète en six semaines, par Reic. (Zbid., nov.). — Un cas de sarcome de la 
choroïde avec envanissement précoce de la rétine, et dégénérescence sarco- 
mateuse de toute la partie intra-oculaire du nerf optique, par TreireL. (Arch. 
f. Ophthalmol, Bd. XXIX, 4 Abth.) +— Contribution à l'étude des tumeurs 
mécaniques de l'œil, par A: WigGanp. (Arch. f. Ophthalm., Bd. XXIX, 
4 Abth.) — Cancer de l’œil d'origine traumatique chez un enfant, par Gærz 
et Hazrennorr. (Revue méd. Suisse romande, Il, 865, déc.) — Des bles- 
sures de l'œil dans les applications de forceps, par Srenxerm. (Deutsche 
med, Woch., n° 17.) — De la malaxation de l’œil après la selérotomie, par 
Dranoux. (Arch. d'ophlal., sept.) — La suture en bourse de de Wecker, ap- 
pliqrée à l’ablation du staphylome et à l’énucléation, par MASSELON. (Ann. 
d'oculistique, juillet-août.) — L'électro-magnétisme dans la thérapeutique, 
par Vourozint. (Deutsche med. Woch,, n° 20: ) — De la valeur thérapeutique 
de l'iodoforme dans les maladies de l'œil, par Azker. (Arch, f. Ophthal. 
- Bd. XXIX: 4 Abth.) — De l'action des sdtétiétts étendues d’ésérine dans le 
traitement de l’affaiblissement du muscle ciliaire, par Joux Uxraorre. (Brit. 
med. Journ., 15 juillet.) — Le jéquirity, son emploi en ophtalmologie, par 
Cuauzerx. (Thèse de Paris, 21 déc.) — Dés moyens antiseptiques dans le 
traitement des maladies des yeux et des oreillés, par Hozwues, (Ghicago 
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- med. Journ. and examiner, sept.) = Description d’un ophtalmoscope à 

verres cylindriques, par PARENT. (Ann. d'oculistique, septzoct.) = Trai- 

_ tement opératoire de l’ophtalmie sympathique, par CH. Becz TayLor. 

(Brit: med, Journ., p. 1231, déc.) = Extirpation d’une paillette de fer du 

corps vitré par l’incision de la sclérotique et l'emploi de l’électro-aimant, 

par FraenKeL. (Deutsche med. Woch., n°46.) De l’éxamen dés yeux des 

. marins au point de vue du daltonisme, par BRAILEY. — Id., par SNELLEN. 
© (Brit. med. Journ., p. 1008, nov.) Jai 


Œsophage. - De l’existencé et de la distribution de l’éléidiné dans la muduéusé 
bucto-æsophagienné des mammifères, par Ranvitr. (Acad. des Sciences, 
AO déc.) — Les bruits de déglutition au niveau du strabicule du cœur, par 
Muzrzer. (Centralbl. f. med. Wiss., n° 1.) — Cancer‘annulairé de 1a partie 
inférieure de l’æsophage, rétrécissement, gastrostomie, par Le Fort. (Gaz. 
des hôpitaux, 1 août.) -— Plaie par arme À feu du cou avec perforation de 
AN EE guérison par ALLEN CHArLes. (Brit. med. Journal, p. 611, 
mars. | 


 Orbite. — Etude des anastomoses entre les veines de l'orbite et cellés de la 
.… face, par Gurwrrscu. (Arch. f. Ophthalmol., XXIX, Bd. 4 Abth.)— Tumeur 
intra-orbitaire, par L. PargyA. (Gacea méd. de Granada, sept.) 


Oreille. — Les épithéliums acoustiques, par A. Tarant. (Arch. ital. de biol., 
..0ps 62, avril.) =- Sur la membrane du tympan, par Jon CromBig. (Journ. 
of anat, and physiol., vol. XVII, juillet.) — Préparations de l'organe 
humain de Corti, par SrewsrücGz. (Berlin. klin, Woch., p. 751, 26 nov.) — 
Bourdonnements d'oreilles et vertiges comme signes de lithémie, par Lymax. 
(Boston. med. Journ;, 13 déc.) — Leçon d'introduction sur les maladies de 
l'oreille et sur leur diagnostic, par J. Parrerson CassgLs. (Glasgow med. 
dourn., janv.) — Diagnostic des maladies de l'oreille, leçons faites à l'hôpital 
otologique de Glascow, par James PArrenson CasseLs. (Glasgow med. Journ. 
qjuin-juill.) — Surdi-mutité, statistique, par ScawaBacx (Æulenburg Real 
Encyclopedie.)—Périostite et nécrose de l’apophyse mastoïde, guérison, par 
S.. CHEESMAN. (Am. Journ. of the med, Sc., p. 490. — Observations clini- 
niques sur l’otorrhée avec perforation du tympan (24 observations), par 
Méxay, (Am. Journ: of the med: Sc., p. 468.) — Ouverture chirurgicale de 
l’apophyse mastoide, par R: Weumer. (Der practische Arzt., n° 8 et 9.) — 
Ankylose traumatique de l’étrier, par Kircuner. (Berlin. klin. Woch., 
p.151; 26 nov.) — Détachement du pavillon et du conduit auditif cartilagi- 
peux pour l'extraction d’un caleul enchatonné de la caisse, par Ruren.(Berlin. 
klin. Woch., p. 152, 26 nov.) — Corps étranger de l'oreille datant de vingt 
ans, par Lucrus Hozzan». (Brit. med. Journ., p: 204, fév.) -—. Les otorra- 
gies au point de vue médico-légal, par He£piNGER: (Berlin. klin. Wocl., 
p: 754,26 nov.) == Nouveau tympan artificiel, par HARTMANN. (Berlin. klin, 
Wock., 3 déc.) — Contribution à la ténotomie du muscle du marteau, par 
J. Grugen. (Monatsch. für Ohrenh., n° 1.) — Rapportsur les causes de la 
surdi-mutité, et les moyens d’endiminuer la fréquence, par JacquemaRT.(4nu. 
dés mal, de. l'oreille, nov.) — Les maladies d’oreilles.chez les employés de 
chemins de fer, par HeninGer. (Deutsche med, Woch., n°.21.) —Cathétérisme 
de la trompe d'Eustache dans le catarrhe de Voreillemoyenne, par UrBanr- 
ourrscu.( Wien. med. Presse, n° 1.)—Exostose éburnée.du conduit auditif ex- 
terne : ablation au moyen de l'instrument américain (perforateur dentaire),par 
Fiezo. (Brit, med. Journ., p. 1011, nov.) — Valeur comparative des diverses 
variétés de tympans aruficiels, par K.-M. Prerce. (Brit. med. Journ.; 
p. 720, oct.) — Même sujet, par Barr. (/bid., p. 122.) — Sur les indica- 
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tions et la valeur thérapeutique du tympan, par Larron Forges. (Brit. med. 
Journ., p. 814, oct.) 


Oreillon. — Étude sur une forme grave d’oreillons, par Karrm. (Thèse de 
Paris, 6 déc.) — De l’atrophie testiculaire, consécufive aux oreillons, par 
Bicx. (Thèse de Paris, 21 déc.) 


Organismes inférieurs. — Des inflammations liées à la présence des microbes, 
péripneumonie contagieuse, pneumonie rubéolique, érythème cutané du 
rouget des porcs, par Corniz et BaBès. (Arch. de physiol., n° 6.) — Les 
bactéries et la théorie parasitaire des maladies, par GRADLE, (In 8, Chicago.) 
— Du rôle des organismes inférieurs dans les complications des plaies, par 
L. Danpois. (In-8, Bruxelles.) 


Os. — Construction de la ceinture scapulo claviculaire dans la série 
des vertébrés, par Lavocar. (Acad. des Sciences, 3 déc.) — Un cas 
de fusion des os du squelette du pied, par ALEXANDER BRENNER. 
(Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol., Bd. XCIV, Hft. I, p. 23.) — Ossi- 
fication du temporal, par J.-B. Surron. (Journ. of anat. and physiol., 
vol. XVII, juillet.) — Lésions osseuses dépendant des maladies nerveuses, 
par H.-C. Woon. (Med. News, 8 déc.)—-Des ostéites du bassin au point de 
vue de leur pathogénie et de leur traitement, par Gourrroun. (Thèse de 
Lyon.) — Nécrose épiphysaire et ses conséquences, par MorRANT BAKER. 
(Brit. med. Journ., p. 416, sept.) — Tumeur pulsatile du tibia, par A. Kin 
son. (Brit. med. Journ., p. 1065, juin.) — De l’anévrisme des os, par PILLoT. 
(Thèse de Paris, 24 déc.) — Des exostoses multiples de croissance, par 
Lapasser. (7'hèse de Paris, 22 déc.) — Cal vicieux du fémur, ostéoclasie 
sus-condylienne, guérison par D. Mozière. (Lyon méd., 23 déc.) — Le 
redressement brusque et l’ostéotomie comparés aux autres moyens de trai- 
tement du genou valgus, statistique personnelle, par CLEMENTE Romano. 
(Resac. della R. Accad. med. chir., Naples, t. 37.) — Osséotomie du fémur 
pour le traitement de l’ankylose de la hanche dans une position vicieuse, par 
Moore. (Trans. of the Americ. surg. Assoc., I, p. 111.)—Contribution à 
l'étude de la suture osseuse, par J.-L, Sénar. (Thèse de Bordeaux.) 
— Plaie de la rotule : suture osseuse avec des fils d'argent. Guérison, par 
T. Czark. (Brit. med. Journ., p. 1015, nov.) — Remarques sur l'opération 
de l’ostéotomie dans les déformations des membres inférieurs, par A. 
RaBAGLrATI. (Brit. med. Journ., p. 1006, nov.) 


Ovaire. — De la hernie de l'ovaire, remarques sur les fonctions physiologi- 
ques de cet organe, par R. BaARNES. (Ann. de gynécol., sept.) — Kystes 
du paraovarium, par Goopezz. (Med. News, p. 693, 22 déc.) — Deux cas 
d’epithélioma pavimenteux, ayant pour point de départ un kyste dermoïde de 
l'ovaire, par Bapinsxi. (Soc. anat., 4 mai.) — Deux kystes volumineux de 
l'ovaire guéris complètement par les injections de teinture d’iode, par Can- 
TIERI. (Lo Sperimentale, octobre.) — Kystes en connexion avec les deux 
reins, ouverts ou drainés, extirpation concomitante d’un ovaire, guérison 
par Knowszey THornron. (Brit. med. Journ., p. 1004, mai.) — Ovariotomie 
chez une enfant de huit ans et demi, par Ducxamp. (Semaine méd., juil.) — 
Ovariotomie, guérison, modifications récentes dans les procédés, par 
M’ Murrey. (Med. News, 8 déc.) — Cinq ovariotomies, par Parvis: (Med. 
News,.15 déc.) — Statistique des opérations d’ovariotomie faites en 1882, 
par SAvAGE (10, dont 7 morts). (Brit. med. Journ., p. 700, août.): 
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Palais. — Tumeur du voile du palais, Ligature de la carotide primitive 
Dusrueis. (Gaz. méd. de Paris, 11 août.) P px 


Pancréas. — Les mycrozymas du foie et les microzymas du pancréas, par 
Bécnawr. (Archiv. de physiol., 1882.) — Des lésions, calculeuses ou non, 
des conduits pancréatiques, par Wooprurr Joxsron. (Americ. Journ. of 
the med. Se., p. 404.) 


Pansement. — De la méthode de Lister du traitement aseptique des plaies 

et de ses modifications, par Warson (Trans. of the Americ. Surg. Assoc., 
1, p. 205.) — Les dernières évolutions des pansements antiseptiques. Re- 
vue critique, par L. pe SAnri (Arch. gén. de méd. mars.) — Avantages de 
la charpie hémostatique, d'Ecxsren, par Encuscu. (Berlin. klin. Woch., 
10 décembre.) — Des conditions hygiéniques en rapport-avec le traitement 
des plaies chirurgicales, par CaBeLr, avec une statistique de 387 cas d’o- 
variotomie ayant donné 113 morts. (Trans. of the American Surg. Assoc., 
I, p. 23.) — Deux cas d'onyxis malin et un cas de fissure spasmodique de 
l'anus guéris par l’iodoforme, par CAvagnis. (Gaz. med. Ital. Lombardia, 
n° 29.) 


Paralysie. — Contracture pseudo-paralytique infantile, par Onruus. (Rev. 
mens. des mal. de l'enfance, sept.) — Deux cas de paralysie pseudo- 
hypertrophique chez des adultes, par J. FowLer. (Brit. med. Journ., 
p. #14, mars.) — Sur la paralysie spéciale spasmodique, par Léonardo 
Branci (Clinica Contemporanea, 1882.) — De l'hémiplégie homonyme de 
la face et des membres dans les lésions en foyer de la protubérance annu- 
laire, par Ronpor. (Gaz. hebd. des Sc. méd. de Bordeaux, 29 septembre.) 
— Etude anatomique et clinique sur la paralysie labio glosso laryngée, par 
DéseriNE (Arch. de physiol., n° 6.) — De la paraplégie intestinale, par 
R. BarraoLow (Med. News, p. 607, 1°" déc.) — De l’hérédité morbide et 
de ses manifestations vésaniques dans la paralysie générale, par SANTON. 
(Thèse de Paris, 20 déc.) — Paralysie générale prématurée, par RéGts. 
(Journ. de méd. de Bordeaux, 2 sept.) — Note sur l’apparition de taches 
purpuriques symétriques dans le cours d’une paralysie agitante, par 
Raymonp. (Gaz. méd. de Paris, 15 sept.) 


Parotide. — Du carcinome de la parotide, par Mrcaaux. (Thèse de Paris, 
8 déc.) 


Paupière. — Tuberculose palpébrale chez une enfant, par d'Espue et HaLr- 
TENHOrF. (Revue médic. Suisse romande, II, 686, décembre.) — Traitement 
du trichiasis et de l’entropion par la tarsoplastie, par L. Paranr. (In-8°, 
91 p., Lyon.) 


Peau. — Epithelioma tubulé de la peau de la région fessière développé aux 
. dépens du corps muqueux de Malpighi, par Banivsxi. (Soc. anat., & mai.)— 
Note sur un cas d'hypertrophie papilliforme du cuir chevelu, par HERr- 
vouer. (Ann. de Dermat. et de Syphiligr., août, p. 421.) — Observation 
de bouton de Biskra, par Broco. (Ann. de Dermat. et de Syphiligr., 
septembre.) — De l'impetigo contagieux ; signes et nature, par STELWAGON. 
(Med. News, 22 décembre.) — De l'emploi de l’antimoine dans certaines 
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affections de la peau, par Marcozm Morris. (Brit. med. Journ., p. 572, 
septembre.)}— De l'emploi du naphtol dans le traitement des maladies de la 
peau, par VAN HARLINGEN, (Am. Journ. of the med. Se., p. 479.) 


Pellagre. — Recherches sur le sang des aliénés pellagreux, par J. Sepi. 
(Archives italiennes de Biologie, t. II, fase. 2.) 


Pénis. — Amputation du pénis pour un epithéliome, par Buzr. SNRAE Le Lg 
p. 638, 8 décembre.) 


Péricarde. — Péricardite Hbéuibdée par Alb. Marureu. (Arch. gén. de 
méd., mars.) — Péricardite tuberculeuse, épanchement considérable; ponc- 
tion de péricarde au lieu d'élection de la thoracentèse, par SAPELIER et 
Darrez. (Gaz. hebdomad. n° 2, p. 25.) — Péricardite avec épanchement : 
développement insidieux des symptômes, par John MarTiN. (Brit, med, 
Journ., p. 117%, juin.) | 


Péritoine. — De la pathologie du péritoine, par Marruccr. (71 movimento ; 
novembre.) — Anurie consécutive à une péritonite chronique cancéreuse, 
par FLeury. (Gaz. des hôpit., 4 septembre). — De la péritonite cancé- 
reuse, par BrieGer. (Charité. Annal. VIT Jahrg, p. 109.) | 


Pharmacologie. — Abu’s Salt, et les simples qu’il employait. Contribution à 
l'étude de la pharmacopie des Arabes, par ST&INSCHNEIDER. (Arch. f. pa- 
thol, Anat.-u. Physiol. Bd. XCIV. Hft. I, p. 28.) — Recherches expéri- 
mentales sur l’action du choral, de l’opium et du bromure de potassium, 
par SypnEy RINGER et SAINSBURY. (Brit. med. J., p. 451, mars.) — Etude 
sur la famille des rubiacées à l’île de la Réunion, et en particulier sur Île 
danais fragrans (liane jaune), par R. Bourbon. (Thèse de pharmacie de 
Bordeaux, AT juillét 1882.) — Etude comparative des teintures alcooliques 
et des alcoolatures, par A, FRéBauLT. (Thèse de Bordeaux, 19 mars.) — 
Etude comparative du muguet et de la digitale, par Durreu. (Thèse de Bor- 
deaux.) — Une réaction de liodoforme, par BOUM, (Cent. f. Chir., n° 48.) 
— Recherches expérimentales sur l’action physiologique et thérapeutique 
de la cocaïne, per E. Morsezrr et G. Buccora, (Rendiconte del R. Istituto 
Lombardo, série Il, vol. XIV, fase, XVIII-XIX.) — La paraldéhyde, anta- 
goniste de la strychnine, par CERVELLO. (Arch. per le se. med. IL, n° 1.) 
_— Etude expérimentale sur l’action physiologique de l'iodoforme , par 
_ Ruwmo. (Arch, de physiol., n°6.) — Note sur quelques expériences rela- 
tives à l’ action antiseptique es sels de cuivre, par BOGHEFONTAINE. (Journ. 
des conn. méd., 20 septembre.) — Action du cuivre sur l'économie, histoire 
d’un atelier et d’un village, par Pourés et de PretrrA Sanra. (Acad. des 
seiences, 31 déc.) — Recherches sur l'action de la digitale, par. SYDNEY 
RiGer. (Brit. med. Journ., p. 1070, décembre.) — Action physiologique de 
l'acide phénique, par RUTHERFORD MACPHAIL. (Edinb. med. J., p.888, avril.) 
 — Résoreine comme antivyrétique, par Fursr. ( Wien. med. Pr esse, n° 4.) 
— Les propriétés antiseptiques de l'acide citrique, par H. SORÈLE; (Deutsche 

med, Woch., n. 21.) 


Pharynx. — Des tumeurs adénoïdes du pharynx nasal, par Lance. (Berlin 
klin. Woch., 3 décembre.) — Traitement local des eatarrhes chroniques 
pharyngo-laryngés avec le crayon de nitrate, par Hack. (Berlin. klin. 

: Wocb, n° 50, p. 782, 10 décembre.) — Hyperplasie glandulaire de la voûte 
du pharynx, par Sous Conen, (Med. News, 15 dée.) — Nouvelle méthode 
pour neltoyer la voûte du pharynx, par Farrrax Warwev. (New-York 

med. Record, 28 avril.) — Végétations adénoïdes du pharynx nasal, par 
R. Wenmer. (Der prakt. Arzé, ®) — De la pharyngite chronique, par 
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Waicxem Rorx. ( Vienne.) — Des névralgies qui accompagnent les maladies 
du pharynx, par Hack. (Deutsche. med. Woch, n°42.) — Opération sur le 
pharynx, par BERGMANN. (Deutsche med. Woch, n° 49.) 


Phlegmon. — Sur l'anatomie pathologique du phlegmon et en particulier sur 
le siège des bactéries dans cette affection, par Connu. (Acad, des sciences, 
24 décembre.) 


Pied. — Du pied-bot varus équin congénital et du traitement le plus favo- 
rable, étude théorique et clinique, par CLemenre Romano. (Giorn. int. delle 
scienze med., II.) — Nouvelles recherches sur le pied-bot acquis, par 
Apozr Lorenz. (Studgard.) 


Placenta. — Traitement du placenta prævia, par Junepzurx. (In-8, Leipzig.) 
— Deux cas de placenta prævia, par Mackenzie Boomm, (Brit. Journ. of 
med. Sc., p. 810, avril.) 


Plèvre. — Quelques mots sur la température fébrile dans la pleurésie, par 
F. Lazerat. (Thèse Bordeaux.) — Mort subite dans la pleurésie, par 
A. Wwynwe Foor. (The. Dublin Journ. of med. Se., p. 289, août.) — Hemo- 
thorax traumatique abondant. Empyème. Guérison, par L. Véron. (Arch. 
gén.de méd. mars.) — De la pleurésie purulente traitée par le siphon de 
Potain avec écoulement constant à l'abri de l'air, par Quevyror. ( Thèse 
Bordeaux, 1882.)— Traitement de l'empyème, par Joux Warp Cousins. 
(Brit. med. Journ., p. 112, juillet.) — Du traitement de lempyème chro- 
nique par des résections de côtes, par Mouton. (Thèse de Paris, 11 dée.} — 
Deux cas de paracentèse thoracique, par Porcxer. (Wed. News, 22 déc.)— 
De l'emploi du trépan dans l’empyème traumatique compliqué de fistule 
thoracique (perforation d'une côte par une couronne de trépan pour assurer 
l'écoulement et le libre passage de la canule), par Ricæarpson (Trans. of 
the Americ. Surg. Assoc. I, p. 241.) — Un cas de sarcome primaire de la 
plèvre, par GrReenisx. (Journ. of anat. and physiol., vol. XVII, avril.) 


Poumon — Etudes d'anatomie pathologique, par F. Derarteun, t. I, phtisie, 
pleurésie, bronchite, etc. (Grand in-8 avec planches. New-York.) — De 
l’atélectasie pulmonaire, par Levisre. (Gaz. des hôpit., 9 août.) — De la 
pneumonie contagieuse, par Wiszram Bruce. — Note sur une épidémie de 
pneumonies, par Tomas RAvEN. (Brit. med. Journ., p. 268-269, août.} — 
Pneumonie croupale et méningite cérébro-spinale, par Groné. (Deutsche 
med. Woch., n° 1.) — Existe-t-il une pneumonie primitive lobaire tuber- 
culeuse desquamative ? par Hauwerce. (Deutsche med. Woch, n°18.) — 
Un cas de méningite suppurée survenue comme complication dans le cours 
d'une pneumonie, par Barr. (Revue de médecine, août 1882.) + Des 
perforations pulmonaires, par HAGue. (Thèse de Bordeaux.) — Sclérose 
pulmonaire, transformation kystique du sommet du poumon, par J. MAGEE 
Finny. (Dublin Journ. of med. Se., p. 165, février.) — La créosote dans les 
maladies des voies respiratoires, par Piex. (Deutsche med. Woch., n° 13.) 
- lnhalations de poussières salées sèches dans les affections pulmonaires 
chroniques, par. Tosoun, (Deutsche med, Wackh., n° 47.) = Contribution à 
le chirurgie du poumon, par Kaczonowsx, (Deutsche med. Woch., n, 29. 


Psoriasis. — Psoriasis des angles par Hennent Suyru, (Brit. med. J:, p. 405, 
mars.) — Contribution à l'étude de la Lepocolla repens, champignon 
parasite du-psoriasis, par Frederico ExLuxp. (Gionale italiana. delle fa: 

 dattie Veneree e . della. Pelle, fasoio. 2% mgrs-avnil.) + Contribution à 
l'étude du psoriasis ; son traitement topique par, l'acide ehrysophanique, 
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par ManpiNauD. (Thèse de Bordeaux, 1882.) — Le traitement du psoriasis 
par VAN HARLINGEN. (Boston med. and surg. Journ., 8 nov.) 


Ptomaines. — Recherches sur les ptomaines et composés analogues, par 
Poucaer. (Acad. des sciences, 81 déc.) — Recherches sur les ptomaines, 
par J. Guarescur et A. Mosso. (Archives italiennes de Biologie, t. I,. 
fase. 3.) — Recherches sur les ptomaines, par Guaresci et Mosso. (Arch 
ital. de Biologie, t. II, p. 241, mai.) 


Puerpéral (état). — Discussion sur la fièvre puerpérale (Rien de neuf), par. 
Lom8e Ari, THoORNBURN, More Manpen, etc. (Brit. med. Journ., p. 259, 
août.) — Relation succincte de 12 cas de fièvre puerpérale mortelle dans la 
clientèle d'une sage-femme, à Wigan, par Croupson Barnisx. (Brit. med. 
Journ., p. 1089, décembre 1882.) — De la fièvre puerpérale et de sa pro- 
phylaxie, par Jon Lowe. (Edinb. med. Journ., p. 296, octobre 1882.) — 
Cas de septico-pyémie puerpérale terminés par guérison, par BRIEGER. 
(Char. Annal. VII Jahrg, p. 128.) — Thrombose cardiaque dans le cours. 
d’une pleurésie droite puerpérale, par VERGELY. (Journ. de Méd. de Bor- 
deaux, 30 décembre.) — Infiltration et gangrène des parois abdominales, 
par suite d'infection puerpérale septique, par M. Tree. (Zeïlsch. f. Ge- 
burtshulfe und Gynækologie, VII, 2.) | 


Purpura. — D'une nouvelle forme de purpura hémorragique chez les nour- 
rissons, par SomMA. (Arch. di pat. infant., juillet, sept.) — Discussion sur 
le purpura et sa nature, par Stephen Macxenzre. (Brit. med. Journ., p. 409, 
sept.) 


Pyohémie. — Pyohémie aiguë d'origine urétrale, par Werr. (Med. News, 
22 décembre, p. 693.) — Note sur un cas de pyohémie sporadique, par 
Turrier. (Rev. de chirurgie, 10 avril.) 


Q 


Quinine. — De l’action abortive de la quinine, par Næiz Macrrop (quatre 
observations. (Brit. med. Journ., p. 352, février.) 


Rachis. — Atrophie musculaire consécutive à un traumatisme de la colonne 
vertébrale. Discussion par Mac Donnez. (Brit. med. Journ., p. 1196, 
juin.) — Observations cliniques de quelques lésions traumatiques de la 
colonne vertébrale, par BorLoe. (Bull. de l’Acad. de méd. de Belgique, 
n° 11, 1882.) — Des tumeurs congénitales de la région sacro-coccygienne, 
par Lacxaur. (Thèse de Paris, 22 décembre.) 


Rachitisme. — Des écoles et desinstituts pour les enfants rachitiques et dif- 
formes en Italie; leur établissement en France, par Renann. (Thèse de 


Paris, 20 décembre.) 
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Rate. — Abcès spontané de la rate, mort subite, par Wæizz. (Lyon méd., 
9 décembre.) — Rupture de la rate; mort rapide par hémorragie interne, 


par Picoué. (Soc. anat., 23 mars.) — Extirpation de la rate. Revue cri- 
tique, par À. BLu. (Arch. gén. de méd., juin.) 14 


Rectum. — Résection partielle du rectum, guérison, par Barker. (Brit. med. 


Journ., p. 6, janvier.) — De la chute du rectum, par Encuisex. ( Wi 
Jahrbücher, p. 309, 1882.) je de 4. (Wien. med. 


Rein. — Epithélium vibratil dans le rein de l'homme, par Turrce. (Studies 
from the biolog. laborat., II, n° 4.) — Nouvelle note sur la polyurie, par 
H. OPpenetM. (Zertsch. f. klin. Med, Bd. VI, p. 556.) — Leçon sur l'acide 
urique et ses rapports avec les calculs rénaux et la gravelle, par A. BariIN& 
GarroD. (Brit. med. Journ., p.495, mars.; — Observation de pyélo-néphrite 
suppurative, par STAMPACCHIA. (7/1 movimento, novembre.) — Sur un cas 
d'arteriosclérose avec néphrite interstitielle, par RünLe. (Berlin. klin. 
WocA., 3 décembre.) — Urémie mécanique et urémie toxique, par Lan- 
Douzy. (Gaz. des hôpit., 29 décembre.) — Sur l'hypertrophie compensa- 
trice des reins, par GC. GoLGi. (Archiv. italiennes de Biologie, t. Il, fase. 3.) 
— Sarcome primaire du rein, par BeRTRAM WiNoLe, (Journ. of anat. and 
physiol., XVII, janvier.) — Myxomyome de l’urétère, par Carranr. (Arch. 
per le sc. méd., VII, n° 1.) — Myxosarcome du rein gauche, extirpation, 
.par Homaws. (Boston med. journ., p. 561, 13 décembre.) — De la néphrite 
déterminée par la compression des uretères dans le cours du cancer de 
l'utérus, par AnrTAuD. (Gaz. méd. de Paris, 4 août.) — Dégénérescence 
kystique du foie et des reins, kyste du ligament large, mort par urémie, 
par Brunon (Soc. anat,, 25 mai.) — Un cas de rein flottant avec guérison 
définitive, par Francis Hennerson. (Glasg. med. Journ., p. 329.) — Du 
rein flottant, principalement au point de vue étiologique, par SExator, 
(Charité-annal. VIII, Jahrg, p. 309.) — Contribution au traitement de la 
néphrite aiguë, par AurFRECHT. (Berlin. klin. Woch., 11 décembre.) — Le 
traitement de la maladie de Bright, par C. Purpy. (Chicago med. Journ. 
and examiner, décembre.) 


Résection. — Note sur la résection sous-périostée de l'articulation huméro- 
cubitale pour une ostéomyélite fongueuse, par CarLoni. (Giorn. di med. 
milit., novembre.) — De la résection du coude dans les cas d’ankylose et 
en particulier de la résection humérale du coude, par MaArENGos. (Thèse 
de Lyon, 11 mars.) — Résection de l'articulation coxo-fémorale pour une 
coxalgie avec abcès iliaque, par Rarra. (Gazz. med. Ital. prov. Venete, 
n° 35.) — Ankylose coxo-fémorale en position vicieuse, traitée par la résec- 
tion du fémur, guérison, par W. Gore. (Brit. med. journ., p. 155, janvier.) 
— Résection spontanée du genou par accident de chemin de fer, Absence 
complète de stupeur et de douleur, par Rose. (Berlin. klin. Woch., 31 dé- 
cembre.) — Deux observations de résection du tarse, guérison avec un 
tableau de 108 cas, par Conner. (Trans. of the Americ. surg. Assoc., 

* 1, p. 285.) — Des excisions du tarse ; deux cas, suivis de guérison, d’abla- 
tion totale du tarse, par S. Conner. (Amer. Journ, of the med. Sc., p. 363.) 
— Résection de l'épaule et du coude, plusieurs mémoires, par SToxes, 
Marcu, Taowas Jones. (Brit. med. journ., p. 905, novembre.) — Nouvelle 

. méthode de faire la résection du genou, par Ricxarp Davy. (Brit. med. 
Journ., p. 158, octobre.) 


Rétine. — Histologie de la rétine, par Ocerr. (Centrabl. f. die med. Wiss, 
n° 45.) — D'une lésion congénitale de la rétine ; est-ce une rétinite pigmen- 
taire, par Gaver. (Arch. d'ophtalm., septembre.) — Sur le décollement 
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expérimental de la rétine, par Boucxeron. (Acad. des Sciences, 10 décem- 
bre.) — Rétinite albuminurique de la grossesse, par Emrys Jones. (Brit. 
med. Jjourn., p, 712, avril,) — Héméralopie dépendant. d’une forme. aty- 
pique de rétinite, par Dor. (Arch. d'oph., II, n° 6.) — Des différentes 
variétés des décollements de la rétine et de leur traitement, par GALEZOWSKI. 
(Rec. dopht., IV, n° 11.) — Du gliome de la rétine, par E; ALvarnano, 
(Gorreo méd. castellano, 1, n° 1.) — Des rétinites syphilitiques, par CAPon. 
(Thèse de Paris, 19 décembre.)— De la rétinite pigmentaire, par QuaG@ziNo, 
(Ann, di ottalmol., XII, p. 372.) — D'une lésion congénitale de la ER 
par Gayer. (Arch. d'ophtalin, ., Septembre-octobre.) 


Rhumatisme. — Des complications cardiaques dans le rhumatisme articu- 
laire aigu, par Fur. (Boston med. and surg. journ., 25 octobre.) — No- 
dules cutanés dans le rhumatisme. (Brit. med. journ., p. 866, mai.) — 
Rhumatisme cérébral traité par les bains froids. Rhumatisme spinal consé- 
cutif. Guérison par Gorx. (Arch. gén. de méd., avril.) — Leçon clinique 

«sur la péliose rhumatismale, par Mac Gaz ANDErRsON. (Brit. med. journ., 
p. 1103, juin.) — De l'excrétion de l’uro-hématine dans le rhumatisme et 
la péricardite aiguë, par Mac Mu. (Brit. med, journ., p. 1060, décembre.) 
— De l'électricité dans le traitement du rhumatisme articulaire chronique 
et d’autres affections articulaires chroniques, par SeeuemüLer. (Deutsche 
med. Woch:, n° 42,) 


Rougeole. — Note sur une épidémie récente de rougeole en Islande par 
Charles PATERSON. (Edinb. med. Journ., p. 508, décembre 1881.) — Nécrose 
du maxillaire supérieur et inférieur dans le cours d’une rougeole, par 
Durour, (Gaz. des hôpit, 24 novembre 1882.) 


Salivaire (Canal). — Etude clinique sur le traitement des fistules du eanal de 
Sténon, par E. Marvin. (Rev. de la Suisse romande, août et sept.) — De 
l'oblitération congénitale du canal de Wharton dite grenouillette congéni- 
tale, par Panas. (Thèse de Paris, 11 déc.) — Cancer primitif des glandes 
sous-maxillaires, par Grirrinr et Tromrerra. (Arch. per le so, med., VII, 
n° 1.) — La salive, la sialozymaze et les organismes buecaux chez l’homme, 
par Bécaame. (Arch, de physiol.) — Calcul salivyaire et hypertrophie de la 
houle graisseuse de Bronar, par Berger. (Gaz. des hôpit., 15 nav.) 


Sang. — Les Italiens et la découverte de la circulation du sang, par H. 
Touu. (Arch. f. pathol, Anat, u. Physiol. Bd. XCII, Hft,, 1,) — Sur le 
spectre d'absorption du sang dans la partie violette et ultra-violette, par 
Sorgr. (Acad. des Sciences, 3 déc.) — [Les processus de la coagulation 
sanguine, par Picot. (Gaz. hebd. des Soc. méd. de Bordeaux, 23 déc.) — 
Sur l'action destructive des cellules hépatiques sur les globules rouges du 
sang, par Vincenzo Cozuccr, (Memorie del Academia delle Scienze del? 
Istituto di Bologna, t. III, série IV.) — Recherches expérimentales sur 
les modifications quantitatives des globules rouges dans la fièvre, par Maïs- 
tamis par Haven. LA5aRl de physiols n° 6. A Coup d'œil sur le 
vésioatoire et la saignée, par Derrannes, (Bull. de J'Agad, de méd, de 
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Belgique, n° 5.)— Injection hypodermique de sang, par BareGor. (Arch. 

per le sc. med, HT, n° 1.) — Des émissions sanguines dans le traitement 
che, rm. aiguës, par Pairipparr. (Bull. de l'Acad. de méd. de Belgique, 
« N9 le) - ; 


Sarcome, — Structure du sarcome, par V. Barès,. (Centrabl. f. die med. Wiss., 
n°49.) — Histogenèse et histologie du sarcome, par Ackermanx. (In-&, 
Leipzig.) — Sarcome du creux poplité, par Morer-Lavarrée. (Soe. anat., 
_2 mars.) | 

Saturnisme.—Empoisonnement saturnin par des aliments de conserves (boîtes 
‘d’étain), par Macruper. (Wed. News, 8 sept.) — Un cas d'intoxication 
* saturnine, par Leypen. (Deutsche med. Woch., n° 13, 1883.) 2 Le satur- 

nisme chronique et ses relations avec l’albuminurie, par Lurciskr. (Deutsche 

- med. Woch., n° 24.) — 1° Folie hallucinatoire aiguë chez un saturnin, — 

2° Epilepsie, hémiplégie, etc., chez un saturnin, par Moerx. (Charité-Annal. 
VII Jahrg., p. 538.) 


Scarlatine. — Durée de l’incubation de la scarlatine, par W. Toner Sri. 
(Brit. med. Journ:, p.150, janv.) — Sur l’activité du pouvoir infectieux du 
poison scarlatineux pendant le stade de la maladie précédant l'éruption, 
par Loncaorsr. (Brit. med. Journ., p. 207, fév.) — Examen des lambeaux 
épidermiques chez les scarlatineux et desquamation (présence de micro- 
coccus, altération des noyaux et du protoplasme des cellules épidermiques, 
par Poxr-Pious. (Centralbl. f. die med. Wiss., n° 836.)—Scarlatine compli- 
quée d’une ophtalmie purulente de l'œil droit, par Mac Kenpazz. (Brit, 
med. Journ., p. 1225, juin. — Emploi de l'acide sulfureux comme topique 
.dans l’angine scarlatineuse, par Kerr Norman Macponaun. (Brit. med, 
Journ., p. 249, fév.) 


Scorbut. — Relation d’une épidémie de scorbut sur le transport « Za Loire à 
par Monrerran. (Thèse de Bordea”x, 1882.) — Note sur quelques points 
de l'étiologie du scorbut, par Neaue, (Brit. med, Journ., p. 410, mars.) 


Scrofule. — Contribution à l'étude de la scrofule sénile, par M. Lacoucne. 
(Thèse de Bordeaux, 1882.) 


Serpent, — La morsure de la vyipère et le permanganate de potasse, par 
. Banazonr, (Arch, ed Atti della Soc. di chir,, I, fasc. 1,) 


Sommeil. — Mensurations sur la profondeur du sommeil, par MonNINGHOFE 
et PresBERGEN. (Zeitshr. f. Biol, XIX, Bd., p. 114.) 


Spina hifida. — Nouvelle opération pour le spina bifida, par Mayo Rosox, 
(Brit, med. Journ., p. 58, mars.) 


Sueur. — Contribution à la chimie de la sueur. (Bulletino della R, academia 
medica di Roma, 1882, n° 7.) 


Syphilis. — Précis de pathologie ct de thérapeutique des affections véné- 
riennes, par Friepricn Wicuezu Müzrer, (Leipzig.) — La prophylaxie 
. des maladies vénériennes en Italie, par Brepa. (Giorn. ital. delle mal. 
vener., juillet-août.) — Pronostic général de la syphilis, nécessité absolue 
de protéger contre elle la santé publique, par BarrnéLemy. (Arch. gén. de 
méd., août.) — De l’albuminurie à la période secondaire de la syphilis, par 
:Drevrus-Brisac, (Gaz. hebd., n° 20, p. 429) — Gommes (pathologie), par 


. E. Beswren. (Diet. eneycel. des soc. méd., 4 série,) — De la syphilis yagci- 
‘male, par Bernarp Dauras. (Thèse de Bordeaux.) — Syphilis héréditaire 
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tardive; dents syphilitiques, par Fournier. (Ann. de dermat. et de syphil., 
septembre et octobre.) — Observation de .syphilis héréditaire tardive, par 
BARTHÉLEMY. (/bid., août.) — Observation type de syphilis héréditaire tar- 
dive, par LAVERGNE et Perrin. (/bid., août.) — Rachitisme et syphilis, par 
Giserr (du Havre). (Gaz. hebd., n°° 19 et 21.) — Observation de syphilis 
cérébrale, par ANDRONIGCO. (Gionn. int. di sc. med., nov.) — Syphilis céré- 
brale, par Corre. (Arch. méd. navale, n° 8, p. 150. ) — Syphilis bulbo-mé- 
dullaire précoce, guérison, par E. GAUCHER. Revue de médecine, août 1882.) 
— Artérite syphilitique précoce des artères de la base du cerveau. Throm- 
bose du tronc basilaire, par GerFrier. (Ann. de dermat, et de syphil., 
août.) — La kératite interstitielle et la syphilis héréditaire, par PARINAUD. 

- (Arch. gqén® de méd., nov.) — Gommes de la sclérotique, par Cx. H1GGENs. 
(Brit. med. Journ., p. 2417, fév.) — Des manifestations oculaires de la 
syphilis héréditaire tardive, par MassaAzoux-LAMONNERIE. (Thèse de Paris, 
30 nov.) — Etude sur les lésions de l’appareil auditif dans la syphilis con- 
génitale et acquise, par Bruncxer. (In-4°, Nancy.) — Sur une cause de 
surdité (syphilome cérébral à l’origine des nerfs crâniens), par LÉPINE, 
(Lyon méd., 2 déc.) — De la dactylite syphilitique, par Pacuer. (Thèse de 
Trévise. TE Rétrécissement syphilitique du rectum, par enr (Gaz. des 
hôpit., À décembre.) 


Tabac. — Des troubles visuels consécutifs à l’abus du tabac, par GALEZOwWSKr, 
(Rec. d'opht., IV, n° 11.) 


Tænia. — Contribution à l’embryogénie du bothriocéphale, par Max BRAUN. 
(Waurzbourg.) — Tænia solium. Accidents hépatiques ressemblant au début 
d’une cirrhose et rapidement amendés après l'expulsion de l'helminthe. 
par N. Leruze. (Revue de médecine, p. 439, 1882.) 


Teigne. — Contribution à l’érythème tricophytique (tricophyton géant), par 
Barzer. (Arch. de phys.) — Des principales applications de l'acide acétique. 
L’acide pyroligneux dans le traitement de la teigne tondante et de quelques 
autres affections cutanées, par Monique. (Thèse de Paris, 24 décembre.) . 


Température. — La chaleur animale et son équivalent mécanique, par 
D. Van. (Chicago med. journ. and examiner, septembre.) 


Tendon. — Réflexes tendineux, par Luzzarro. (Gazz. med. Ital. prov. 
Venete, n° 33.) — Inflammation des gaines des tendons des fléchisseurs de 
la main ; guérison par compression, par DEsPRés. (Gaz. des hôpit., 21 dé- 
cembre.) 


Testicule. — Cure radicale de l’hydrocèle par la méthode de l’incision avec 
les précautions antiseptiques, par E. Lagapre. (Thèse de Bordeaux, 1882.) 
— Observation au testicule arrêté au périnée compliqué d’une hernie in- 
guinale congénitale et d’une orchite aiguë, par Alex Wicciams. (Brit. med. 
Journ., p. 118, juillet.) — De la fuberculose testiculaire, par RicHer. (Gaz. 
des hôpit. 14 août à 


Tétanos. — Le traitement du tétanos, par De VirzeNEUvE. (Le concours méd., 
29 décembre.) — Tétanos des nouveau-nés traité avec succès par le bro- 
- mure de potassium, par Hozr. (Boston med. and surg. Journ., 18 octobre.) 
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Thérapeutique. — Possédons-nous des moyens thérapeutiques démontrés 
expérimentalement capables de modifier le processus local de l'inflamma- 
tion, par NanCREDE. (Trans. of the americ. surg. assoc., I, p. 185.) — 
Manuel de thérapeutique et de pharmacologie, par P. Roner, (In-18 

. :p. 130, Paris.) — Note sur les propriétés thérapeutiques de l’érythrina coral- 
lodendron, par P. Rey. (Ann. méd. psych., septembre.) — Usages du cas- 
cara sagrada dans la constipation, par Rocers. (Med. News, 10 novembre.) 
— Le naphtol, ses usages médicaux, par SHoEMAKER. (Boston med. and 
surg. Journ,, 8 novembre.) 


Thorax. — Contribution à l’étude des tumeurs du médiastin. (Deux observa- 

tions), par Pau Lisorius. (Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol., Bd. XCIII 
Heft 3.) — Côte cervicale, et côte dite tricipitale chez l’homme: ses rapports 
avec une disposition correspondante chez les cétacés, par Turner. (Journ. 
of anat. and physiol., Bd., XVII, avril.) 


Thyroïde. — Traitement médical du goître, par Scamipr (irrigation contiguë 
et iodure de potassium) HeLLER, Lipperr, Taie, Berz. (Berlin. klin, 
Woch., 10 décembre.) — Récidive du goître après extirpation. du corps 
thyroïde chez un enfant de 7 ans (sans détails), par F. BoreL. (Revue médic, 
Suisse romande, III, 685, décembre.) — Pathogénie des troubles de la VOIX, 
après l’extirpation du corps thyroïde, par J.-L. ReverDIN (action directe de 
l'acide phénique sur les récurrents). (Revue médic. Suisse romande, II, 
p- 686, décembre.) — Goître plongeant parenchymateux et kystique ; extir- . 
pation ; hémorragies ; mort, par Pazzi. (Gaz. méd. de Paris, 21 octobre.) 
— Excision d’un large goître, avec trachéotomie préalable, par BENNeTT. 
(Brit. med. Journ., p. 1221, juin.) — De l’extirpation du corps thyroïde, 
par Le Bec. (Arch. gén. de méd., août-septembre.}) — Sur trois cas de 
thyroïdectomie, par Hicauer. (Bull. Acad. de méd. de Belgique, XNI, 
n° 9.) | 


Trachée. — Corps étrangers de la trachée, par RarrA. (Gazz. med. Ital. prov. 
Venete., n° 21.) — Des indications de la trachéotomie dans la tuberculose 
laryngienne, par GouGuENHEIM. (Ann. des mal. du larynx, novembre.) — 
Des suites de la trachéotomie persistant après la cicatrisation de la plaie 
trachéale, par MaxweLz Ross. (£dinb. med. Journ.; p: 186, mars.) — Des 
hémorragies consécutives. La trachéotomie dans le croup, par Franz Zim- 
MERLIN. | Thèse, Bâle, 1882.) — Trachéotomie, granulome, ablation tardive 
de la canule, par RoGrvue et E. ne LA Harpe. (Revue méd. de la Suisse 
romande, IL, p. 610.) — Rejet des liquides par la plaie trachéale à la suite 
de la trachéotomie, par Lazesque. (Journ. de méd. de Bordeaux, 12 août.) 


Trichinose. — Rapport sur l'importation des viandes de porc salées de prove- 
naänce américaine, par. Bouzey. (Rec. des trav. du comité d'hygiène.) — 
L’épidémie de trichinose d'Emersleben, par E. Vazuin. (Rev. dhyg.; V, 
p. 969, décembre.) 


Tuberculose. — Lecon sur le bacillus de la tuberculose et la phtisie, par 
Henry GREEN. (Brit. med. Journ., p. 193, février.) — Les idées modernes 
sur la phtisie, par Senni. (2/7 movimento med., n° 4.) — Les nouvelles con- 
sidérations sur la nature de la tuberculose, par MARcHAND. (Deutsche med 
WocA., n° 15.) — De la recherche du bacillus de la tuberculose dans les 
crachats, par Sciz. {Deutsche med. Wock., n° 2.) — Recherches expéri- 
mentales sur la contagion de la tuberculose par les inhalations de crachats 
de phtisiques. et sur quelques moyens prophylactiques proposés par CG. La- 
JouE. (Thèse de Nancy.) — Présence du bacille de la tuberculose dens un 
abcès périanal, par R. Sur. (Brit. med. journ., p. 1282, juin.) — Bacilles 
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tuberculeux dans les urines, par Rosensrein. (Centralblat für med. Wiss., 
no 5.) — Transmissibilité de la phtisié. (Soc. méd. de Cambridge.) (Brit. 
med. Journ., p. 415, mats.) — La contagiosité du tubéreule et ses consé- 
quences cliniques, par WarLomonr. (Bull. Acad. de méd. de Belgique, 
X VII, n° 9.) — Observation de tuberculose généralisée consécutive à la 
fièvre typhoïde, par LYman. (Boston méd. Journ., 21 décembre.) — Tuber- 
culose de l'iris produite chéz un lapin par inoculation dans la chambre anté- 
rieure de l'œil de matières provenant de la pommelièré, par MARCHAND. 
(Berlin. klin. Woch., 19 novembre.) — De la tuberculose au cours de la 
fièvre typhoïde, par | CHOLLET. (Thèse de Paris, 28 décembre.) — De la 
tuberculose infiltrée chez les enfants, par À. Baginsxv. (Berlin. klin. Woc., 
3 décembre.) — Sur les débuts cérébraux précoces de la tuberculose Chez 
l'adulte, par G. DAREmMBERG. (Arch. gén. de méd., juin.) — De la tubereu- 
lose au point de vue chirurgical, par TRéLAT, (Gaz. des hôpit., 13 décembre.) 
De la métrite chez les tuberculeuses, par LEPLICHEY. Thèse de Paris, 
20 décembre.) — Traitement de la phtisie par des inhalations d’iodoforme, 
par DresonreLp. (Brit, med. Journ., p, 817, avril.) — Du traitement de la 
phtisie. Notes d’un voyage de printemps, par L. Ronpen, (Deutsche med. 
Wocbh., n° 21.) — La tuberculose produite par les crachats pulvérisés; par 
Louis Brose. (The med. Record, novembre.) — De la prophylaxie de la 
tuberculose, étude d'hygiène et exiétimdstale, par À. Cezzr.et G. Guar- 
NIERI. (Gaz. degli ospitali, n° 56.) — Notes cliniques sur l'importance dia- 
gnostique du bacille de la tuberculose, par G. Mxa. (Gaz, degli ospitali, 
n° 66.) — De la contagiosité de la tuberculose, revue du D° Vincent Napo- 
LrranNt. (Riv.intern. di med. e chir., p. 3.)— De l'infection de la muqueuse 
intestinale par les crachats tuberculeux qu’avaient les idiots, par Moser. 
(Deutsche med. Woch., n° 50.) — Traitement de la tuberculose par l'ar- 
senic. (Deutsche med. Woch., n° 34.) — Des inhalations méthodiques 
d'oxygène chimiquement pur contre la tuberculose, par AzBrecar., (Deuts- 
che med. Woch., n° 29.) 


Typhoide. — Analogies et différences entre la fièvre typhoïde de l’homme et 
les affections typhoïdes des solipèdes, par A. Lapar. (Thèse Bordeaux.) 
— La fièvre typhoïde, des causes, son traitement et sa, prophylaxie, par 
H. Bouxs. (Bull, de l'Acad. de méd. de Belgique, n° 2.) — Notes statis- 
tiques et cliniques sur les cas de fièvre typhoïde traités à la clinique de 
Freiburg in B. du 1° octobre 1876 au 81 décembre 1881. (D. Arch. f. klin. 
Med. Bd. XCIU, Heft, 3 avril, p. 4.) — Les observations de fièvre typhoïde 
à Berlin pendant les années 1879-1881, par Jos. KueLer. (Arch. f. pathol. 
Anat.u, Physiol, Bd. XCIV, Heft 2, p. 290.)— Remarques sur 31 cas de 
fièvre typhoïde traités à l'hôpital Saint-Thomas, pendant la dernière année, 
par Seymour. (St-Thomas's Hosp. Rep., XI, p. 91.) — La fièvre 
typhoïde à Berlin pendant l’année 1881, par Wernic. (Deutsche med. 
Woch., n° 2.) — Influence de la fièvre typhoïde sur la grossesse et récipro- 
quement, par SAvipAw. (Thèse de Paris, 28 décembre.) — Observation d'un 
cas de fièvre typhoïde traité à Madras, montrant que la maladie évolue 
comme dans nos climats, et sans mélange d'impaludisme, contrairement 
aux asserlions du D' Gordon, par HENRY KING. (Dublin Journ. of med. sc., 

* p.11, janvier.) — Du tympanisme abdominal dans la fièvre typhoïde, par 
MaLGarT. (Thèse Bordeaux.) — Fièvre typhoïde. Ictère grave. Mort. Atro- 
phie jaune aiguë du foie, par CH. SaBourin. (Revue de médecine, 1882, 
p. 60.)— De quelques cas d’épistaxis critiques dans la fièvre typhoïde, par 
Gauvin. (Thèse de Paris, 21 décembre.) — De la péritonite par perforation 
intestinale dans le cours de la fièvre typhoïde; par Ducasse. (Thèse de 
Paris, 29 novembre.) — Fièvre typhoïde, avortement au 3° mois, mort, 
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par Frsner. (Wed. News, p. 523, 10 novembre.) — La fièvre tvbhoïd 
les bains froids à Paris, par Macnan. (Thèse TE Vo) AMD 
Ag 


U 


Ulcère. — De l’étiologie des uleères de jambe, par Bouper. (Thèse de Paris, 
21 déc.) — Mal perforant, par Monop. (Gaz. des A6pit., 16 oct.) 


Urètre. — Des écoulements purulents de l’urètre d’origine non blennorra- 
gique, par Tom Roginsow. (Brit. med., p. 203, fév.) — Note sur un cas de 
calculs extra-urétraux chez la femme, par Giraun. (Marseille méd., août.) 
— 19 opérations d'urétrotomie intérne avec remarques, par TiLpeN. (Bos- 
ton med. and surg. journ., 25 oct.) 


Urine. — De l’hémialbumose dans l'urine, par W. Kauwe. (Zeitshr. f. Biol., 
Bd., XIX, p. 209.) — Les chargements de forme de l’acide urique, par d. 
CoLasAnri. (Arch. ital. de biologie, t. 11, fév.) — Sur l’origine de l'acide 
hippurique dans l'urine, par Scnorren. (Zeitschrift für physiologisch. 
Chemie, t. 8, p. 60.) — Recherches cliniques et expérimentales sur les va- 
riations de l’urée sous l'influence des maladies du foie, de l'intestin et du 
péritoine (domaine de la veine porte) des altérations des reins, de l'état 
fébrile, du travail musculaire, de l'alcool, des éléments d'épargne, etc., par 
Darier. (Thèse de Paris.) — Etude sur les substances qui forment l’indigo 
dans l'urine, par Georg. Horpe-Sricer (Zeitschrift für physiologische 
Chemie, t. 8, p. 19.)}— De certains principes toxiquesde l'urine, par DupaRp, 
(In-8°, Lyon.) — Sur une substance toxique de l'urine, par SomirrERr. 
(Deutsche med. Woch., n° 16.) — Incontinence nocturne d'urine chez un 
garçon de 15 ans, guéri par les courants continus, par JULIUS ALTHAUS. 
(Brit, med. Journ:, p. 184, janv.) — Deux cas d’abcès urineux suivis de 
fistules périnéales, section du périnée, guérison, par BowreMaN JesserT. 
(Brit. med.dJourn., p.160, oct.) — Des divers procédés de décelerl’albumine 
dans l’urine, par G. Joanson. (Brit. med. journ.; p. 1105, déc.) 


Utérus. — Recherches expérimentales sur la circulation utéro-placentaite, 
…par.J, Pyzx. (Thèse de l'Univers. de Pensylvanie. London med. Record. 
15 oct.) — Etude physiologique et pathologique sur l'électrisation et, la 
 contractilité de la matrice, par Onimus.(Arch. gén de méd., juin.) — Contri- 
* bution à l'étude de l’étiologie de l’inversion utérine d'origine puerpérale, par 
Camillo Fuersr de Vienne. (Arch. fur Gynäkologie, XX, 8 H.) — De 
la rétroversion de l’utérus au point de vue de la stérilité acquise, par. Ga- 
cHAssiN, (l'hèse de Paris.)— Phlegmon du ligament large droit, par Prio- 
“LEAU. (Journ. de méd. de Bordeaux, 25 nov.) — Etude des tumeurs con- 
_- jonctives primitives des ligaments de l'utérus, partieulièrement du ligament 
rond, par SANGER. (Arch. gén. de méd., octobre.) — De l’hématocèle rétro- 
utérine, par G. Mayer. (Charité Annal., VIII, Jahrg., p. 326, 11 obs.) 
*— Cas d’utérus bicorne avec formation d'un ligament rectovésical, par 
DarLAa Rosa. {Zeitschr. f. Heilk., Bd. IV, Heft., 2, 1883.) — Utérus bicorne 
la corne gauche ne communiquant pas avec le vagin et distendue par le 
sang menstruel, extirpation de l'utérus des trompes et des ovaires, guéri- 
son par Homans. (Boston med. and surg. journ., 8 nov.) — Contribution à 
la technique opératoire de l’ablation de l'utérus par le vagin, pince pour 
saisir le fond de l'utérus, par Brennexe. (Gent. f. Gynäk., n° 48.)— Large 
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fibromyome interstitiel du corps de l'utérus, énucléation, guérison par Orro 
ExGsrRôm..(Finska lakar. handlingar, XXVNI, n° 6.) — Sept cas d'hysté- 
rectomie pour de volumineux fibromes utérins, guérison par Sxene KErrx 
(Brit. med. journ., 10 janv.) — Extirpation totale de l’utérus par le vagin, 
par Demos. (Arch. de méd., sept.) — Extirpation totale ou partielle de 
l'utérus cancéreux par d. WALLACE. (Brit. med., p. 519, sept.) — Extirpa- 
tion d’un utérus cancéreux par le vagin, par GooDELr. (Med, news., p. 694, 
22 déc.) — Du carcinome du corps de l'utérus, par Veir. (Deutsche med. 
Woch., n° 1:)— Ablation des ovaires, de l'utérus chez une femme de 40 ans 
souffrant de métrorragies profuses dues à un petit fibrome, par PAGE, 
(Brit. med. Journ., p. 1282, déc.) — De l’hystérectomie susvaginale, par 
Taomas Keirx. (Brit. med. Jour P: A116, déc.) | 


Vaccin. — Des vaccinides secondaires (éruptions vaccinales généralisées) et 
des dermatoses suscitées ou rappelées par la vaccination, par Daucxez. 
(Thèse de Paris, 10 déc.) 


Veine. — Micrococcus dans les viscères chez un nouveau-né atteint de phlé- 
bite ombilicale, par Aurrecxr. (Centralb. f. med. Wiss.,n°16.)—Mort subite 
par entrée de l'air dans les veines utérines, par DraPer, discus. (Boston 
med. Journ., p. 516, 29 nov.) — De l'entrée de l'air dans les veines pen- 
dant les opérations, par FreneriKk TReves. (Brit. med. Journ., p. 1278, 
juin.) — De la dénudation des veines, par Vernier. (Thèse de Paris, 21 déc.) 
— Cas d’oblitération de la veine porte (pyléphlébite adhésive), par W.OsLer. 
{Journ. of anat. and physiology, XVI.) 


Vessie. — Prophylaxie et traitement de la cystite des femmes, par KüsTNER. 
(Deutsche med. Woch., n° 20.) — Cystite chronique rebelle. Cystotomie. 
Guérison, par DupLay. (Arch. gén. de méd., août.) — Hématurie datant de 
trois ans, causée probablement par une tumeur villeuse du fond de la 
vessie, par Asxaursr. (Med. News, 10 nov.) — Douze cas de tumeurs de 
la vessie accompagnées d'opération, par Henri THompson.(Brit. med.Journ., 
p. 1179, juin.) — KEpithéliome de la vessie, par Bropeur. (Soc. anatom., 
4 mai.) — Rupture de la vessie chez une femme pendant un avortement, 
par LAWRIE GENTLESs. (Brit. med. Journ., p. 8, janv.) 


Vin. — Sur la présence de l’arsenic dans certains vins en l'absence de ma- 
tière colorante étrangère, par BArRrHÉLEMY. (Acad. des sciences, 1% oct.) 


Vision. — Nouvelles recherches sur la perception des différences de clarté, 
par AuG. CHARPENTIER. (Acad. des sciences, 10 déc.) 


Vitré (Corps). — Un cas de cysticerque du corps vitré, par G. SOUQUIÈRES . 
(Lyon méd., 11 nov.) 


Vulve. — Vice de conformation rare (appareil glandiforme avec prépuce.au 
niveau de la grande lèvre gauche chez une. femme d’ailleurs bien con- 
formée), par Wozr, (C} 
de la vulve, par SorBer 
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